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A segurança do paciente hospitalizado é uma questão central nos serviços de 
saúde, visto seu perfil de vulnerabilidade, e a predisposição a incidência de 
problemas da farmacoterapia, proporcionada pelo próprio sistema de provisão de 
cuidados. Problemas na farmacoterapia e erros de prescrição representam a 
principal causa de eventos adversos e estão associados à elevada 
morbimortalidade. Estudos demonstram que atividades de farmácia clínica podem 
contribuir para segurança do paciente e desempenham papel fundamental na 
promoção do uso racional de medicamentos, garantindo uma farmacoterapia 
adequada com resultados terapêuticos definidos, minimizando os riscos de danos e 
custos associados. O presente estudo teve por objetivo analisar os problemas da 
farmacoterapia e seus fatores preditores através da revisão clínica de prescrições 
em unidades primordialmente críticas de um hospital universitário de grande porte 
no Brasil. A revisão de prescrições foi realizada diariamente considerando sua 
adequação, no que tange a seleção, utilização do regime terapêutico, instruções de 
administração e segurança da farmacoterapia. A partir dessa avaliação, os 
problemas relacionados aos medicamentos foram classificados, bem como as 
intervenções farmacêuticas resultantes, conforme estabelecido por protocolo 
institucional. Características dos pacientes incluídos, tais como perfil 
farmacoterapêutico, perfil de comorbidades, tempo e motivo de internamento foram 
levantadas, e os fatores preditivos para problemas da farmacoterapia definidos 
através de análise multivariada. Durante o período do estudo foram revisadas mais 
de 7.000 prescrições de mais de 1.000 pacientes. Dentre a população estudada, 
54,2% eram mulheres, com mediana de idade de 59 anos. Oito em cada dez 
pacientes apresentaram algum tipo de comorbidade, sendo as mais comuns 
relacionadas, direta ou indiretamente, ao sistema cardiovascular: hipertensão 
(42,4%), diabetes (21,1%) e doença arterial coronariana (18,0%). A média de 
medicamentos prescritos/dia foi de 10,19 (DP= 3,32), com 95% dos pacientes 
considerados polimedicados. Aproximadamente quarenta por cento dos pacientes 
apresentaram problemas da farmacoterapia e foram realizadas 933 intervenções 
farmacêuticas. Quatro medicamentos, ranitidina, enoxaparina, omeprazol e 
meropenem foram responsáveis por quase 35% de todos os problemas. O número 
de medicamentos (OR 1,10, IC 95% 1,05-1,15), número de dias de avaliação 
farmacêutica (OR 1,26, IC 95% 1,22-1,91), e com baixo coeficiente de determinação, 
a idade (OR 1,013 IC 95%1,005-1,021) e a presença de doença arterial coronariana 
(OR 1,750 IC 95% 1,237-2,475), representaram fatores preditores para problemas 
da farmacoterapia. A revisão clínica das prescrições é uma atividade essencial à 
rotina hospitalar e propicia a identificação e resolução de altas taxas de problemas 
da farmacoterapia. Apesar de fatores preditores facilitarem a seleção de pacientes 
de risco para problemas da farmacoterapia, a avaliação farmacêutica individualizada 
ainda representa o “ponto chave” para garantir a qualidade das prescrições e 
consequentemente melhorar os padrões de segurança ao paciente. 
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The safety of the hospitalized patient is a central matter in health services, seeing 
their vulnerability profile, and predisposition to incidence of drug therapy problems, 
provided by the own care provision system. Problems in the pharmacotherapy and 
prescription errors are a major cause of adverse events and are associated with high 
morbidity and mortality. Studies have shown that clinical pharmacy activities can 
contribute to patient safety and play a key role promoting rational use of medicines, 
by ensuring adequate pharmacotherapy with defined therapeutic outcomes and 
decreasing risks of injury and associated costs. This study aimed to analyze the 
problems in the pharmacotherapy and their predictive factors through clinical review 
of the orders from critical care units of a large teaching hospital in Brazil. The review 
of prescriptions was performed daily, considering its appropriateness regarding 
selection, use of the therapeutic regimen, administration instructions and safety of 
pharmacotherapy. From this evaluation, the medication issues were classified, and 
also the related pharmaceutical interventions, as established by institutional protocol. 
Patients characteristics that were included, such as pharmacotherapeutic profile, 
comorbidities, time and reason for hospitalization were raised, and the predictive 
factors of  medication issues defined by multivariate analysis. During the study period 
more than 7,000 prescriptions were reviewed, for more than 1,000 patients. Among 
the study population, 54.2% were women, with a median age of 59 years. Eight out 
of ten patients had some type of comorbidity, the most common were related, directly 
or indirectly, to the cardiovascular system: hypertension (42.4%), diabetes (21.1%) 
and coronary artery disease (18.0%). The average prescription drugs / day was 
10.19 (SD 3.32), with 95% of patients considered polymedicated. Approximately forty 
percent of the patients had medication issues and 933 pharmaceutical interventions 
were held. Four drugs, ranitidine, enoxaparin, omeprazole and meropenem were 
responsible for almost 35% of all problems. The number of medications (OR 1.10, 
95% CI 1.05-1.15), number of days with pharmacist assessment (OR 1.26, 95% CI 
1.22 to 1.91), and with low coefficient of determination, age (OR 1.013; 95% CI 1.005 
to 1.021) and the presence of coronary artery disease (OR 1.750; 95% CI 1.237 to 
2.475), were predictors for medication issues. The clinical review of the orders is an 
essential activity to the hospital routine and permits allows the identification and 
resolution of high rates of medication issues. Although predictor factors facilitate the 
selection of patients at risk for medication issues, individualized pharmacist review is 





Keywords: Medication Issues; Medication Review; Patient Safety; Predictive 
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Os medicamentos ocupam papel fundamental na assistência a saúde, sendo 
considerados como o recurso terapêutico mais custo-efetivo disponível. A terapia 
medicamentosa é extremamente versátil, sendo empregada na cura de doenças 
agudas, no controle de doenças crônicas e para fins diagnósticos. Embora seja uma 
estratégia de fundamental importância para o paciente, o uso irracional de 
medicamentos pode acarretar em danos (1–3).  
As consequências do amplo uso de medicamentos têm impacto no âmbito 
clínico, humanístico e econômico, um problema de grande magnitude com 
repercussão direta na segurança do paciente (4–6).  
Estima-se que a prescrição incorreta pode acarretar em elevação dos gastos 
de recursos governamentais destinados a aquisição de medicamentos (7,8). 
Ademais, todo o conjunto de problemas referentes aos medicamentos, sejam eles 
relativos a falhas na indicação, efetividade, adesão ou segurança da medicação, 
pode repercutir negativamente (5,9,10).  
Estudos demonstram uma situação preocupante no que tange às 
consequências do uso irracional, como o excessivo número de intoxicações (11,12), 
a inefetividade dos tratamentos (13–15), a baixa adesão ao tratamento (16,17), a 
alta incidência de eventos adversos e ainda, a necessidade de novos tratamentos 
como consequência dessa lógica, com um aumento nos custos correspondentes. 
O uso racional de medicamentos ocorre quando os pacientes recebem o 
medicamento indicado a suas necessidades terapêuticas, na dose correta, por um 
período de tempo adequado e ao menor custo para si e para a comunidade (2,18). 
Os seguintes processos estão incluídos neste contexto: indicação adequada, 
medicamento correto, na dose certa de acordo com as condições clínicas do 
paciente, administração e duração do tratamento apropriados, adesão terapêutica 
adequada por parte do paciente, assim como, avaliação e acompanhamento da 
efetividade do tratamento e de possíveis eventos adversos relacionados aos 
medicamentos (2,8). 
A publicação do relatório “Errar é Humano: construindo um sistema de saúde 
mais seguro” pelo Instituto de Medicina em 1999 mostrou que a assistência à saúde 
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fornecida ao paciente não é tão segura quanto deveria ser e que muitos óbitos 
ocorrem anualmente devido a erros de medicação, inclusive de prescrição médica. 
Nesse sentido, torna-se evidente a necessidade do envolvimento e mobilização da 
equipe multiprofissional e de medidas que garantam a segurança do paciente (19). 
As estimativas da OMS apontam que mais de 50% de todos os medicamentos são 
prescritos, administrados e vendidos de forma inapropriada (20). 
Estudos demonstram que as prescrições estão ligadas a maior parte dos 
erros de medicação (21–24). Inúmeros estudos indicam que as atividades de 
farmácia clínica desempenham papel fundamental na segurança do paciente, 
minimizando os riscos de danos associados à farmacoterapia e custos associados 
(25–30).  
Dentre estas atividades, a revisão da medicação, com foco na avaliação de 
prescrições é um item extremamente importante, pois permite a identificação, 
resolução e prevenção de problemas da farmacoterapia, evitanto eventos adversos, 





2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
2.1 SEGURANÇA DO PACIENTE E MORBIMORTALIDADE RELACIONADA A 
MEDICAMENTOS 
 
O envelhecimento da população mundial, e o consequente aumento da 
prevalência de doenças crônicas estão associados ao consumo cada vez maior de 
medicamentos (32). Paralelamente, o crescimento acelerado da indústria 
farmacêutica nas últimas décadas, com a disponibilização de inúmeras “pseudo-
inovações”, tem encarecido os cuidados em saúde, contudo, sem oferecer os 
proporcionais benefícios terapêuticos (33,34). 
O uso irracional de medicamentos e a alta incidência de erros de 
medicações agravam essa situação e tornam a realidade dos sistemas de saúde 
mundiais preocupantes. Se gasta cada vez mais com uma gestão da assistência 
farmacêutica, técnica e clínica, deficiente, que evolui com elevadas taxas de eventos 
adversos a medicamentos e mais gastos para seu manejo (35,36). 
A preocupação com a segurança do paciente nos serviços de saúde é um 
tema relativamente recente, impulsionado principalmente após publicação do 
relatório “To Err Is Human”, pelo Istitute of Medicine, em 1999, que demonstrou 
taxas inaceitáveis de erros de medicação nos serviços de saúde americanos (19).  
Outro relatório publicado pela mesma instituição, em 2007, estimou que 
entre 380 mil e 450 mil eventos adversos a medicamentos (EAMs) evitáveis ocorrem 
anualmente em hospitais dos Estados Unidos da América (EUA), assumindo um 
custo incremental de 5.857 dólares por EAM (37). Ainda, o custo estimado para 
tratamento de EAM em 2006 foi de 3,5 bilhões dólares (38). 
O sistema de saúde brasileiro está bastante atrasado na aplicação de 
práticas voltadas a segurança do paciente. A despeito disso, a formação dos 
profissionais de saúde é fortemente marcada pela busca da infalibilidade, o que 
implica em extrema dificuldade de médicos, enfermeiros, farmacêuticos e outros 
profissionais lidarem com o erro humano nas organizações de saúde (39). 
Estima-se que cerca de um a cada cem erros de medicação resultem em 
EAMs, enquanto 7% têm o potencial para fazê-lo. Apesar disso, os erros fornecem 
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informações importantes para a identificação de oportunidades para melhorar a 
qualidade assistencial (40). Ainda, devemos considerar que EAMs estão diretamente 
relacionados a altos índices de morbimortalidade e em mais de 60% dos casos são 
passíveis de prevenção (41). 
 
 
2.2 TERMINOLOGIAS LIGADAS A SEGURANÇA DO PACIENTE  
 
No que tange a segurança do paciente em relação aos medicamentos, uma 
grande diversidade de termos e definições são empregados de maneira 
heterogênea, de forma a dificultar a síntese, interpretação e a comparação dos 
resultados dos estudos, prejudicando a análise da magnitude do problema.  
Os termos mais utilizados se referem à EAMs, reações adversas a 
medicamentos, erros de medicação e problemas relacionados a medicamentos 
(40,42). 
Eventos adversos são definidos como qualquer injúria ou dano, advindo de 
medicamentos, provocados pela sua utilização ou falta dela quando necessária (43–
46). Os eventos adversos a medicamentos podem ser evitáveis (preveníveis) ou 
inevitáveis (não preveníveis). Os eventos adversos evitáveis são aqueles associados 
a erros de medicação e não teriam ocorrido se o paciente tivesse recebido padrões 
apropriados de cuidado (43,44). 
Já os erros de medicação (EM) são definidos como, qualquer evento evitável 
que, de fato ou potencialmente, pode levar ao uso inadequado de medicamentos. 
Esse conceito implica que o uso inadequado pode ou não lesar o paciente, e não 
importa se o medicamento se encontra sob o controle de profissionais de saúde, do 
paciente ou do consumidor. O erro pode estar relacionado à prática profissional, 
produtos utilizados na área de saúde, procedimentos, problemas de comunicação, 
incluindo prescrição, rótulos, embalagens, nomes, preparação, dispensação, 
distribuição, administração, educação, monitoramento e uso de medicamentos (43). 
Paralelamente, o termo “problema relacionado a medicamento” (PRM) ou 
problema da farmacoterapia surgiu como tentativa de descrever e classificar todos 
os problemas ocasionados pelo uso, ou falta de uso, de medicamentos clinicamente 
necessários, mesmo que estes não representassem propriamente erros de 
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medicação, como por exemplo, a adequação de um medicamento a padronização 
do hospital, ou a substituição por uma alternativa mais custo-efetiva. 
 
 
Figura 1 - Relação entre problemas da farmacoterapia, erros de medicação, 
eventos adversos a medicamentos, EAM evitáveis e EAM não-evitáveis. 
 
Contudo, como já mencionado, existe uma elevada heterogeneidade entre 
as definições utilizadas, e algumas vezes o termo PRM é utilizado de forma mais 
ampla, indicando a presença de danos, e, portanto referindo-se a um EAM (43–45). 
Historicamente, a primeira definição de PRM foi sugerida por Hepler e 
Strand em 1990, no trabalho seminal sobre atenção farmacêutica, como “evento ou 
circunstância que envolve o tratamento medicamentoso de um paciente e que 
interfere, real ou potencialmente, na obtenção de um resultado ótimo” (47). Mais 
tarde, os mesmos autores alteraram o conceito para “qualquer evento indesejável 
experimentado pelo paciente, que envolve ou se suspeita que envolva um 
tratamento farmacológico e que interfere real ou potencialmente com o resultado 
desejado para o paciente” (47,48). 
Fomentando a discussão terminológica sobre PRM, diversas definições e 
classificações foram sugeridas ao longo dos anos, tentando uniformizar sua 
aplicabilidade. Destacam-se, no ano de 1998 e 2002, as publicações do primeiro e 




De acordo com Fernández-Llimós et. al. (2005), a ampla utilização literária 
do termo PRM sem uniformidade conceitual, salientando a evidente mistura entre 
problemas no processo de uso de medicamentos e nos resultados terapêuticos 
propriamente ditos (51).   
No intuito de diferenciar os problemas ocorridos no processo de uso dos 
medicamentos das falhas nos resultados da farmacoterapia, um grupo de 
especialistas (51,52), propôs o termo resultado negativo associado a medicamentos 
(RNM) que corroborou com a publicação do Terceiro Consenso de Granada em 
2007 (53). RNM foi definido nessa ocasião como “um resultado de saúde não 
adequado ao objetivo da farmacoterapia e associado ao uso ou à falha no uso de 
medicamentos”. E PRM passou a ser definido como “situação em que o processo de 
uso dos medicamentos pode causar o aparecimento de um RNM”. 
Ainda hoje persiste essa “confusão conceitual” na utilização das diferentes 
terminologias, dificultando dessa maneira a comparação de dados de diferentes 
realidades. É notória a semelhança e em alguns casos sobreposição dos diferentes 
conceitos. Alguns autores sugerem a inclusão de PRM em um conceito mais amplo 
de erro de medicação (51,54).  
 
 
2.3 CONTEXTO HOSPITALAR 
 
Os erros de medicação e problemas da farmacoterapia são problemas bem 
conhecidos em hospitais e representam uma das principais causas de eventos 
adversos nesse ambiente, podendo levar a incapacidade e morte (10).  
Vários estudos têm documentado a incidência de EAMs, durante o período 
de internamento hospitalar. O estudo The ADE Prevention Study foi um dos 
primeiros estudos prospectivos rigorosos de EAMs nesse ambiente e demonstrou 
uma taxa de 6,5 EAMs a cada 100 admissões, sendo que, mais de um quarto dos 
EAMs foi considerado evitável (55). Outros grandes estudos observacionais 










Problemas da farmacoterapia podem ocorrer em qualquer área do hospital, 
incluindo o departamento de emergência (58–61), diferentes alas clínicas, e sala de 
cirurgia (62–67). Duas das configurações mais comuns onde ocorrem EAMs são 
durante estadia na unidade de terapia intensiva (UTIs) (68–70) e nos horários de 
regime de plantão. 
EAMs são mais comuns em UTIs do que em unidades clínicas e cirúrgicas 
gerais, por várias razões (71,72). Primeiro, por que os pacientes em UTIs recebem 
normalmente mais medicamentos do que nas outras unidades gerais. Em segundo 
lugar, por que os medicamentos utilizados em unidades críticas normalmente são 
administrados por via intravenosa, levando a um maior risco de erros relacionados 
aos cálculos de doses e taxas de infusão. Terceiro, por que a maioria dos pacientes 
internados em UTI tem múltiplas comorbidades graves e muitas vezes estão sob 
efeito de sedação, tornando-se incapazes de contribuir com a revisão de sua 
medicação ou de relatar sinais e sintomas associados ao uso de seus 
medicamentos. Por fim, os pacientes internados em UTI estão em maior risco de 
interrupção acidental de medicamentos para doenças crônicas (por exemplo, os 
antiagregantes plaquetários, anticoagulantes, estatinas), levando a EAM em longo 
prazo (73). 
EAM podem ser mais prováveis durante a noite e nos fins-de-semana devido 
a menor quantidade de funcionários e supervisão. Em um hospital pediátrico, as 
taxas de erros na medicação foram maiores durante a noite, em comparação com 
turnos diurnos e maiores durante os fins-de-semana em comparação com os outros 
dias (74). 
 
2.4.2 Populações  
 
Dados da literatura também revelaram que crianças mais jovens, idosos e 
indivíduos com múltiplas comorbidades estão particularmente em risco de 
desenvolvimento de erros de medicação e EAMs. As crianças são de alto risco 
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principalmente por causa da necessidade de adequação de dose à idade, peso ou 
índice de massa corporal. Estudo realizado em dois hospitais de ensino norte-
americanos demonstrou as seguintes taxas: 2,3 EAMs, 10 EAMs potenciais e 55 
erros de medicação a cada 100 admissões (75). Outro estudo realizado em 12 
hospitais norte-americanos relatou uma taxa de EAM ainda superior, de 11,1 EAMs 
a cada 100 admissões (76). 
Idosos podem ser mais vulneráveis a erros de medicação e EAMs devido às 
suas múltiplas comorbidades, reserva fisiológica diminuída e frequente polifarmácia. 
Uma meta-análise de estudos observacionais demonstrou que pacientes idosos 
apresentavam quatro vezes mais probabilidade de ser hospitalizados em 
decorrência de uma reação adversa do que os adultos mais jovens (77). Igualmente, 
um estudo americano demonstrou que 15% dos pacientes hospitalizados, com 70 
anos de idade ou mais, sofreram pelo menos um EAM, dos quais mais da metade 
foram consideradas evitáveis (78). 
 
2.4.3 Medicamentos  
 
Várias classes de medicamentos têm sido consistentemente associadas com 
EAM em estudos com pacientes internados. Anticoagulantes, agentes sedativos, 
narcóticos, antibióticos, antipsicóticos, quimioterápicos e hipoglicemiantes estão 
entre as classes principais de medicamentos associados a EAMs em adultos 
(40,79). Estes medicamentos têm várias características comuns, incluindo janela 
terapêutica estreita, potencial para respostas fisiológicas idiossincráticas, e regimes 
de dosagem variáveis Além disso, vários deles requerem acompanhamento 
frequente e ajuste de doses, de acordo com as características individuais e resposta 
terapêutica, com potenciais erros de cálculo de dose e/ou intervalo de 
administração.  
Em crianças, as classes de medicamentos mais associadas à EAM incluem: 
narcóticos, antibióticos e eletrólitos / fluidos (75,76,80,81). 
 
 
2.5 INTERVENÇÕES PARA PREVENÇÃO DE PROBLEMAS DA 




Várias intervenções têm sido propostas para prevenir erros de medicação, e 
geralmente podem ser categorizadas como intervenções baseadas nos provedores, 
ou profissionais de saúde e intervenções sistêmicas. A realidade ideal deve contar 
com a associação dessas modalidades (69,80).  
Uma série de passos é necessária para gestão de medicamentos, incluindo: 
prescrição, transcrição, dispensação, administração e monitoramento. Embora os 
erros de medicação possam ocorrer em qualquer etapa, à maioria das intervenções 
são dirigidas para as fases onde os EAMs tendem a ocorrer, que incluem 
principalmente a prescrição, administração e o monitoramento (75,76,80,81).  
 
2.5.1 Abordagem baseada nos profissionais de saúde 
 
Estudos recentes demonstram que o processo de revisão da medicação, por 
médicos, farmacêuticos ou enfermeiros, está associado a benefícios evidentes, 
como a melhora em desfechos clínicos e a prevenção de eventos adversos (82–86).  
Essa avaliação idealmente deve considerar a necessidade de um tratamento 
farmacológico, perfil de eficácia, segurança, custo, concordância e adesão do 
paciente, com foco nos resultados clínicos (86–90). 
 
2.5.2 Abordagem sistêmica 
 
A maioria dos erros de medicação e EAM são ocasionados por sistemas mal 
projetados, que induzem a erros ou os tornam difíceis de serem detectados (91). 
Embora o erro humano seja a “ponta do iceberg” que leva a um EAM, uma falha 
fundamental no sistema permitiu que o erro alcançasse o paciente (92).  
Sistemas computadorizados de prescrição (93–97), registros eletrônicos de 
administração de medicamentos (98–100), sistema de controle de utilização por 
códigos de barras (101,102) e intervenções de farmacêuticos clínicos, com papel 





2.5.2.1 Serviços farmacêuticos clínicos e seu impacto na redução de 
morbimortalidade relacionada a medicamentos 
 
Os serviços farmacêuticos clínicos, de maneira geral, representam serviços 
oferecidos pelos farmacêuticos, que através da gestão adequada farmacoterapia, 
visam melhorar desfechos clínicos, econômicos e humanísticos (109–112). Eles 
podem contar com a interação com o paciente ou outros profissionais da saúde 
sempre que necessário.  
Recente overview de revisões sistemáticas sugeriu oito categorias de 
serviços farmacêuticos clínicos, agrupados segundo sua aplicação principal: 
aconselhamento ao paciente; controle de fatores de risco, através de programas de 
rastreio; adesão ao tratamento; revisão da farmacoterapia; acompanhamento 
farmacoterapêutico; reconciliação medicamentosa; prestação de informações ou 
suporte ao médico e a equipe de saúde; e prescrição de novos tratamentos (112). 
No ambiente hospitalar destaca-se a importância dos serviços clínicos na 
garantia da segurança do paciente. Estudos demonstram que o aconselhamento do 
paciente na admissão e alta (82,113), reconciliação medicamentosa, revisão diária 
das prescrições com monitoramento clínico (KAUSHAL et al., 2008; BLADH, L. et al., 
2011), participação nas visitas multiprofissionais, e serviços direcionados para 
classes terapêuticas específicas (por exemplo, serviços de anti-coagulação), podem 
auxiliar na redução de problemas da farmacoterapia e eventos adversos 
(103,82,114). 
 
2.5.2.1.1 A prescrição como foco de atuação 
 
O processo de prescrição de um medicamento é complexo e inclui diversas 
etapas, tais como: avaliar se o tratamento farmacológico é necessário para o manejo 
de uma condição clínica; escolher dentre as diversas alternativas terapêuticas qual é 
a mais indicada à condição do paciente; adequar o regime posológico e o tempo de 
tratamento as características da condição clínica do paciente em questão; monitorar 
a efetividade e a segurança do tratamento; prover informações adequadas ao 
paciente sobre a utilização, necessidade, importância e riscos do seu tratamento, 
além de estar disponível para qualquer eventualidade (CHO, et al., 2011). 
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Além disso, em um hospital, as prescrições desempenham um papel chave 
na promoção da comunicação entre as equipes e são responsáveis por garantir o 
uso correto da medicação (ALLARD et al., 2002; DEAN et al., 2002).  
Problemas da farmacoterapia podem ter muitas causas e explicações 
diferentes. Distrações no ato de prescrever e administrar os medicamentos são 
prováveis fontes de erros e ocorrem com maior frequência na ausência de um 
farmacêutico na equipe (AGRAWAL et al., 2009). 
Erros na prescrição representam a principal causa de eventos adversos 
evitáveis (ALLARD et al., 2002; DEAN et al., 2002; FRANKLIN, MCLEOD, BARBER, 
2010). Na análise de 4031 prontuários em hospitais de ensino dos EUA, 49% deles 
continham erros de prescrição (24,42,106). Da mesma forma, revisões sistemáticas 
mostram que em média 7-10% das prescrições apresentam algum tipo de erro 
(21,22). 
Complementarmente, Arques-Amoiry (2010) e Fernandez-Llamazares (2012) 
demonstraram a criticidade da etapa de avaliação de prescrições em ambiente 
hospitalar, adulto e infantil respectivamente, evidenciando muitos problemas da 
farmacoterapia críticos e intervenções farmacêuticas relevantes (115,116). 
 
2.5.2.1.2 Revisão de Medicação 
 
A consciência da necessidade de acompanhamento periódico da 
farmacoterapia, a fim de reconhecer efeitos positivos e potencialmente prejudiciais 
da polifarmácia foi destacado já em 1990 por Zermansky (117), em estudo de 
cuidados primários, que quantificou pela primeira vez o grande número de pacientes 
cujos medicamentos crônicos, não estavam sendo reavaliados, ano após ano.  
Em contrapartida, estudos sobre as consequências dos eventos adversos 
dos medicamentos passaram a demonstrar consistentemente que muitas 
internações poderiam ser evitadas (118). A partir desse contexto, o entendimento de 
que avaliação da farmacoterapia não deve ser realizada apenas no início de um 
medicamento, mas periodicamente, se tornou então senso comum.  
Nos hospitais, os farmacêuticos desde a década de 60 (119,120), avaliavam 
os perfis de utilização de medicamentos e faziam recomendações práticas a equipe 
de saúde, atividade conhecida popularmente como “farmácia clínica”, entretanto, 
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essa atividade tardou a ser implantada na atenção primária. No Reino Unido, por 
exemplo, os primeiros farmacêuticos começaram a trabalhar em consultórios 
médicos de cuidados primários, datam do final da década de 80 (86,90). 
A revisão de medicação (RM), definida como uma “revisão crítica e 
estruturada da farmacoterapia com objetivo de chegar a um acordo com o paciente 
sobre o tratamento, otimizar o impacto dos medicamentos, minimizar o número de 
problemas relacionados aos medicamentos e reduzir desperdícios” (121), é um 
conceito destinado a principio, aos serviços de atenção primária, extrapolado 
posteriormente para outros níveis de atenção a saúde (86).  
Ela pode ser conduzida por qualquer profissional de saúde envolvido no 
processo de medicação, como médicos, enfermeiros e farmacêuticos. Contudo, por 
sua maior identificação com o processo, é geralmente conduzida por farmacêuticos 
(121–123).  
 
2.5.2.1.2.1 Medication Review – Europa 
 
Em 2002 (121), na Europa, foram propostos quatro níveis para revisão de 
medicação, com base no detalhamento da informação disponível e complexidade do 
processo.  
Esses níveis foram hierarquicamente, com base no seu grau de importância 
predita ao paciente. O nível 0 se referia a uma revisão não estruturada ou 
oportunística; o nível 1 contemplava uma revisão técnica da lista de medicamentos 
utilizados pelo paciente, ou seja, se aplicava a revisão simples da prescrição, 
independente da presença do paciente ou acesso a história clínica do mesmo; já o 
nível 2 dizia respeito a uma revisão da farmacoterapia com acesso a notas 
completas sobre o paciente, ou seja, dados de dispensação ou prontuários; por fim, 
o nível 3 tratava-se de uma revisão clínica das condições e farmacoterapia, com a 
presença do paciente.  
A presença do paciente foi considerada importante, visto que, a sua opinião 
sobre a medicação pode influenciar diretamente na adesão, e o não cumprimento do 
regime terapêutico repercute em condições clínicas descontroladas e novos 
problemas de saúde, com custos cada vez mais elevados para os sistemas saúde 
















Todavia, em 2008, o centro nacional de prescrição da Inglaterra, “National 
Prescribing Centre”, publicou novo guideline sobre tema (90), com conselhos e 
exemplos práticos, além de aperfeiçoamento de algumas questões, dentre elas, os 
níveis de revisão.  
Sobre essa nova perspectiva, os diferentes "níveis", agora denominados 
“tipos” de avaliação, são definidos de uma forma menos hierárquica do que 
anteriormente, uma vez que esta reconhece que os diferentes tipos de avaliação 
apresentavam difentes propósitos e aplicações úteis (86,90,121).  
O tipo 1 continuou a referenciar a avaliação da prescrição; já o tipo 2 passou 
a se referir a uma revisão com foco na concordância e conformidade do regime 
terapêutico, “concordance and compliance”, abordando questões relativas ao 
comportamento do paciente em relação aos seus medicamentos, com foco central 
na adesão, e seus múltiplos interferentes; O tipo 3 foi denominado revisão clínica, e 
aborda questões relacionadas à utilização de medicamentos pelo paciente no 






















Figura 2 - Níveis de revisão de medicação 
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Tabela 1 - Características dos principais tipos de revisão de medicação. 






Tipo 1 Avaliação técnica da 
prescrição. Questões 
práticas da gestão de 
medicamentos, que 
podem melhorar a 
clínica atual e relação 
custo-efetividade dos 
medicamentos e a 
segurança do paciente. 
Não Possível. Pode haver 
acesso a informações 




não existe acesso a 
dados clínicos. 
Foco nos medicamentos 









Tipo 2 Explora a utilização dos 
medicamentos, incluindo 
o padrão de adesão, e 
os componentes que 
podem influencia-la. 
Usualmente (Em casos 
específicos, pode ser 
direcionada ao cuidador) 
Possível. Pode haver 
acesso a informações 
do perfil de 
consumo/dispensação 
de medicamentos.  
Farmacoterapia global. Utilização dos 
medicamentos 
Tipo 3 Considera o tratamento 
no contexto das 
condições clínicas 
subjacentes, sinais e 
sintomas do paciente. 









Tabela 2 - Exemplos de serviços de revisão de medicação desenvolvidos na Europa 
Tipo de Revisão Agente responsável Proposta 
Medicines Use Review 
(MUR) 
Farmacêuticos comunitários 
na Inglaterra e no País de 
Gales 
Ajudar os pacientes a usar os 
seus medicamentos de forma 
mais eficaz. O farmacêutico 
irá realizar o MUR para 
avaliar os problemas dos 
pacientes com seus 
medicamentos e ajudar a 
desenvolver o conhecimento 
dos mesmos sobre a 
farmacoterapia. 
Recomendações clínicas ou 
de custo-efetividade do 
tratamento também podem 
ser realizadas. 
Dispensing review of use of 
medicines (DRUM) 
Práticas de dispensação 
(farmacêuticos ou clínicos 
gerais) 
Ajudar os pacientes a 
entender os seus 
medicamentos e identificar 
problemas relacionados aos 
mesmos. 
Chronic medi cátion servisse Farmacêuticos comunitários 
na Escócia 
Atenção farmacêutica para 
pacientes com condições 
crônicas. Ele apresenta uma 
forma mais sistemática de 
trabalho e formaliza o papel 
dos farmacêuticos 
comunitários na gestão de 
pacientes individuais com 
condições crônicas, a fim de 
ajudar a melhorar a 
compreensão do paciente de 
seus medicamentos e 
otimizar os benefícios clínicos 
de sua terapia. Envolve o 
registro de pacientes em uma 
farmácia de sua escolha, a 
29 
 
partir disso, o farmacêutico 
identifica e registra as 
necessidades do paciente, os 
cuidados propostos, os 
resultados desejados e as 
ações necessárias para 
alcança-los. Tudo é 
documentado em um plano 
de assistência farmacêutica. 




Diferente da revisão rotineira 
do uso de medicamentos 
durante as visitas. Pode 
ocorrer a qualquer momento 
durante o período de 
internação, geralmente há 
uma preocupação com 
possíveis interações ou 
suspeita de ineficácia 
terapêutica. Muitas vezes, 
realizada como parte da 
reconciliação 
medicamentosa. 
Clinical medi cátion review Clínicos gerais, 
farmacêuticos da atenção 
primária, farmacêuticos 
comunitários 
Análise estruturada, crítica 
dos medicamentos de um 
paciente com o objetivo de 
chegar a um acordo com o 
mesmo sobre o tratamento, 
otimizando o impacto dos 
medicamentos, minimizando 
o número de problemas 
relacionados aos 
medicamentos e reduzindo 
desperdícios. O farmacêutico 
fornece aconselhamento e 
apoio em relação ao uso de 
medicamentos do paciente e, 
se necessário, encaminha o 




Adaptado de: (86) 
 
Como mencionado anteriormente, até mesmo pela origem terminológica, 
revisão de medicação em ambiente hospitalar esta menos claramente definida. 
Contudo, em linhas gerais, se refere a uma avaliação abrangente da medicação, 
distinta da revisão rotineira de prescrições para dispensação, pode ser realizada em 
qualquer período de permanência, e geralmente é focada em pacientes com fatores 
de risco para problemas da farmacoterapia ou ausência de resposta esperada aos 
medicamentos (86,122). 
Ainda que com algumas particularidades, a revisão de medicação é vista 
como central na atuação do farmacêutico clínico hospitalar, e apesar de nem sempre 
contar com a participação ativa do paciente (por exemplo, em pacientes críticos ou 
em estados confusionais), pode incluir dados da história clínica, evolução diária e 
sinais e sintomas, tendo dessa forma um perfil clínico. Esse processo é dinâmico e 
pode ser favorecido pela interação ativa entre os membros da equipe, adquirindo um 
caráter multiprofissional (85). 
Na Europa, o serviço de revisão de medicação pode ser financiado pelo The 
General Medical Services, que aconselha que pacientes que utilizam medicamentos 
de uso contínuo sejam submetidos à RM a cada 15 meses, entretanto existem 
particularidades e financiamentos suplementares regionais (86).  
 
2.5.2.1.2.2 Medication Therapy Management – Estados Unidos 
 
De maneira paralela, mas com objetivos semelhantes, os serviços de saúde 
americanos, financiam a revisão da medicação, através de um serviço estruturado 
denominado Medication Therapy Management (MTM), definido como “serviço ou 
grupo de serviços que otimizam os resultados terapêuticos para pacientes 
individuais” (123,124).  
O MTM é independente, mas pode ocorrer em conjunto com a dispensação, 
e engloba uma ampla gama de atividades profissionais e responsabilidades para os 
farmacêuticos, ou outros profissionais de saúde qualificados, licenciados no âmbito 
da prática clínica, em diversos níveis de cuidado. Ele pode ocorrer através de 
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consultas marcadas no serviço ambulatorial, mas em outras realidades, como nos 
hospitais, instituições de longa permanência, ou mesmo em cuidado domiciliar, pode 
apresentar variabilidade nos padrões de atendimento, estrutura e instalações (123). 
Dentro do modelo de serviço de MTM, o paciente recebe uma avaliação 
terapêutica medicamentosa abrangente anual e revisões adicionais de acordo com 
suas necessidades. O paciente pode necessitar de acompanhamento permanente 
pelo farmacêutico para resolver problemas novos ou recorrentes relacionados com a 
medicação. A extensão dos benefícios do plano de saúde afeta a cobertura 
financeira para o MTM a depender da necessidade individual, no entanto, isso não 
impede a continuidade do serviço, que passa a ser cobrado através de taxa de 
serviço para o paciente (123,125–127). 
O modelo de MTM na prática farmacêutica inclui cinco elementos principais, 
“core elements”: revisão de medicação (RM), registo pessoal dos medicamentos 
(RPM), plano de ação relacionado para os problemas da farmacoterapia (PA), 
intervenções e / ou encaminhamento, documentação e acompanhamento (123,125). 
 
Tabela 3 - Elementos principais do Medication Therapy Management 
Elemento Escopo 
1. Revisão de medicação Processo sistemático de coleta de 
informações específicas do paciente, 
avaliando a farmacoterapia global, a fim de 
identificar os problemas relacionados com os 
medicamentos, desenvolver uma lista de 
prioridades dos problemas, e criar um plano 
para resolvê-los. 
2. Registo pessoal dos 
medicamentos 
Registro completo de medicamentos do 
paciente (medicamentos de prescrição e sem 
prescrição médica, produtos de origem 
vegetal e outros suplementos alimentares). 
3. Plano de ação para os problemas 
da farmacoterapia 
Documento centrado no paciente, contendo 
lista de ações para o mesmo utilizar durante 
seu acompanhamento para a auto-gestão. 
4. Intervenções e / ou 
encaminhamento 
O farmacêutico fornece serviços de 
consultoria e intervém para resolver os 
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problemas da farmacoterapia; quando 
necessário, o farmacêutico referencia o 
paciente a um médico ou outro profissional de 
saúde. 
5. Documentação e acompanhamento Os serviços de MTM devem ser 
documentados de forma consistente, e uma 
visita de acompanhamento deve ser prevista 
com base nas necessidades do paciente, ou 
se o paciente está em transição de um 
ambiente de cuidados para outro. 
 
Estes cinco elementos centrais formam um quadro para a prestação de 
serviços de MTM na prática de farmácia. Cada elemento central é considerado 
indispensável, no entanto, a sequência e entrega dos elementos centrais podem ser 
modificados para atender às necessidades de um paciente individual (123). 
 
2.5.2.1.2.3 O que os estudos indicam? 
 
Dois importantes trabalhos escoceses, realizados na década de 90, 
evidenciaram a importância da revisão de medicação. Nestes, farmacêuticos 
clínicos, com experiência hospitalar prévia, conduziram um processo de revisão 
sistematizada da medicação, em subgrupos de pacientes cadastrados em conjunto 
com clínicos gerais do serviço. Os processos evoluíram com benefícios clínicos e 
financeiros no uso de medicamentos antiulcerosos e anticoagulantes (128,129).  
Igualmente, estudos posteriores conduzidos no Reino Unido (88,130,131) e 
na Austrália demonstraram que a revisão da medicação pode melhorar o processo 
de prescrição, com redução de polimedicação, adequação de formulações e 
escolhas terapêuticas mais adequadas e que os médicos da atenção primária 
aceitaram e implementaram altas porcentagens de tais alterações recomendadas 
pelos farmacêuticos (132,133). 
Nos hospitais, revisão sistemática com meta-analise de estudos de revisão 
de medicação em pacientes hospitalizados, publicada em 2011 pela Cochrane, 
demonstrou redução relativa de 36% de necessidade de visitas aos departamentos 
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de emergência (RR 0,64 IC 95% 0,46-0,89), contudo, não houve alterações 
significativas nas taxas de mortalidade e hospitalizações (85). 
Igualmente, outra revisão recente, indicou efeito positivo da revisão de 
medicação em hospitais, sobre o uso de medicamentos, custos, e satisfação com o 
serviço (134). 
 
2.5.2.1.2.4 Revisão clínica da prescrição: como fazer? 
 
O processo de revisão da farmacoterapia em ambiente hospitalar deve ter 
foco na revisão clínica da prescrição, e sempre que possível, deve contar com o 
envolvimento do paciente (85,86,122,135). Para cada medicamento, questões 
precisam ser consideradas, e serão pontuadas na sequência. 
 
a) A medicação prescrita é apropriada para as necessidades do paciente? 
O risco de EAM aumenta proporcionalmente ao número de medicamentos 
(136,137). Além de medicamentos potencialmente nocivos, os pacientes muitas 
vezes são expostos a medicamentos inadequados a sua condição clínica atual. 
Como exemplo, durante o internamento, pode haver alterações não 
intencionais na medicação de uso regular ou a medicação anteriormente utilizada 
pode não ser apropriada para o estado clínico atual. Diretrizes baseadas em 
evidências nacionais e locais devem ser consideradas neste processo. Ressalta-se 
que alguns medicamentos apresentam tempo de tratamento limitado, por exemplo, 
suplementações eletrolíticas, e a avaliação diária de sua continuidade devem ser 
realizadas (86,121,122). 
Além disso, alguns medicamentos podem apresentar valor clínico limitado 
em populações específicas, e critérios de apropriação da prescrição, por exemplo, 
os critérios de Beers ou STOPP para idosos, devem ser considerados (138,139). 
Ressalta-se que medicamentos preventivos, com resposta em longo prazo, devem 
ter sua aplicabilidade avaliada continuamente, de acordo com o estado clínico atual.  
Medicamentos considerados de alto risco, ou seja, aqueles 
consistentemente associados com EAMs em estudos com pacientes internados 
devem ser submetidos a maior vigilância (76,81);  
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Outra questão fundamental relaciona-se a dose prescrita, que deve ser 
criteriosamente avaliada, reconsiderando o avançar da idade ou alterações 
fisiológicas vigentes, por exemplo, alterações na depuração renal (140,141). 
 
b) A medicação é eficaz para o paciente? 
Essa avaliação deve levar em conta a condição clínica atual, considerando 
sinais e sintomas. Exames laboratoriais devem ser monitorados continuamente, a 
fim de predizer a resposta ao tratamento e identificar possíveis necessidades 
suplementares. Além disso, alguns medicamentos podem não representar a melhor 
alternativa para o ambiente hospitalar, como os antidiabéticos orais, que 
normalmente são substituídos por insulina regular, com aplicação monitorada, e 
acompanhamento contínuo de eficácia. Em pacientes frágeis, prioridade deve ser 
dada a medicamentos que proporcionam benefícios sintomáticos ou aqueles que 
impedem uma rápida deterioração de sintomas (“Clinical Medication Review: A 
Practice Guide,” 2013; GEURTS et al., 2012; HATAH et al., 2014; SHOEMAKER; 
RAMALHO DE OLIVEIRA, 2008). 
 
 
c) A medicação é segura? 
Muitos EAMs evitáveis ocorrem devido à má gestão de um efeito colateral 
significativo. Em uma coorte prospectiva de 661 pacientes, houve 51 casos de 
sintomas relacionados com a medicação negligenciados, dos quais 32 (63%) foram 
atribuídos à ausência de resposta médica aos sintomas dos pacientes, enquanto 19 
(37%) foram atribuídos aos pacientes que relataram sintomas significativos aos 
profissionais de saúde (144). 
Além disso, médicos muitas vezes iniciam medicamentos para tratar 
sintomas novos (por exemplo, hidrocortisona ou hidroxizina para prurido induzido por 
opióides), mesmo quando os sintomas estão claramente relacionados com o início 
de nova medicação. Essa condição pode levar a cascata de prescrição e aumento 
do risco de danos aos pacientes (145), e deve ser evitada. 
Outra questão a ser considerada é a gestão de interações medicamentosas, 
lembrando que, atenção especial deve ser dada a pacientes polimedicados, visto 
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que o risco de um evento adverso devido às interações é substancialmente maior 
quando mais medicamentos são prescritos (146,147).  
A maioria das interações medicamentosas envolve medicamentos 
comumente utilizados. Como um exemplo, o risco de hemorragia com a terapia de 
varfarina é aumentada com a coadministração de AINEs, inibidores seletivos da 
recaptação da serotonina (ISRS), omeprazol, agentes hipolipemiantes, e/ou 
amiodarona (146). Em um estudo caso-controle, hospitalizações por hipoglicemia 
foram seis vezes mais prováveis com a administração concomitante de 
sulfametoxazol + trimetoprina (147). A gestão das interações no ambiente hospitalar 
é baseada na sua importância clínica, necessidade de monitoramento e alternativas 
terapêuticas disponíveis para cada caso. 
Contraindicações e alergias também representam questões importantes, 
principalmente tendo em conta que o estado clínico do paciente pode ter sofrido 
alterações desde que um medicamento foi originalmente prescrito, tais como função 
renal ou perfil de comorbidades, de modo que a razão risco benefício não seja mais 
favorável (BONDESSON et al., 2013; “Clinical Medication Review: A Practice Guide,” 
2013).  
 
d) A medicação é custo-efetiva? 
Utilização de acordo com a padronização do hospital, de maneira geral, 
garante que as escolhas são baseadas em evidências e apresentam o menor custo 
possível. A medicação deve ser prescrita preferencialmente através de sua 
denominação genérica, a fim de evitar confusões ou padronizações irracionais. 
Produtos não licenciados, importados e formulações especiais são raramente 
rentáveis e devem ser utilizados apenas se essenciais e se alternativa equivalente 
não estiver disponível na padronização ou no mercado nacional (GANDHI; SEGER; 
BATES, 2000; GEURTS et al., 2012; KLOPOTOWSKA et al., 2010).  
 
e) Exames de acompanhamento foram realizados? 
O tratamento deve ser acompanhado através de monitoramento clínico e 
laboratorial suplementar, para tal, avaliação se testes de acompanhamento foram 
realizados é fundamental. Por exemplo, a evolução de um tratamento antibiótico, 
pode ser acompanhada por testes farmacocinéticos e exames preditivos de 
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resposta, como hemogramas ou marcadores específicos, como pró-calcitonina 
(“Clinical Medication Review: A Practice Guide,” 2013; HAYNES; MCKIBBON; 
KANANI, 1996; KOPP et al., 2006; KUCUKARSLAN et al., 2011; WILMER et al., 
2010). 
 
f) Todas as condições clínicas estão tratadas? 
O paciente deve ser acompanhado e monitorado durante todo o 
internamento, quanto à adequação do seu regime farmacológico, isso inclui a 
identificação e tratamento de condições novas ou negligenciadas. Em particular para 
condições com alta prevalência em pacientes hospitalizados, como infecções, 
delirium, alterações eletrolíticas, dentre outras (BLADH et al., 2011; “Clinical 
Medication Review: A Practice Guide,” 2013).  
 
g) Esse é o melhor regime de tratamento? O paciente entendeu? 
Estima-se que 50% dos medicamentos não são utilizados como prescrito 
fora do ambiente hospitalar. Pacientes em unidade clínicas, em condições 
colaborativas, devem ser avaliados quanto à complexidade do regime terapêutico e 
possíveis problemas que poderão surgir após a alta. O paciente pode ter problemas 
práticos, tais como dificuldades de deglutição ou para se lembrar de tomar a 
medicação. Quando for evidenciada a necessidade, o paciente pode ser 
referenciado para um serviço farmacêutico ambulatorial (CLAXTON; CRAMER; 
PIERCE, 2001; PHARMACY GUILD OF AUSTRALIA, 2008; SACKETT et al., [s.d.]). 
 
h) O paciente concorda com o tratamento? 
Da mesma forma, estudos indicam que, quando os pacientes entendem e 
concordam com seu tratamento, eles são mais propenso a utilizar os medicamentos 
prescritos, além de adotar com mais facilidade medidas não-farmacológicas 
(BRITTEN, 2007; MARINKER et al., 1997; METCALFE, 2005; PHARMACY GUILD 
OF AUSTRALIA, 2008; STEVENSON et al., 2004).  
Mesmo no contexto hospitalar, uma orientação antes da reintegração do 
paciente aos seus hábitos de vida, pode ser benéfica (STEVENSON et al., 2004). 
Diversas organizações de saúde internacionais e o próprio sistema único de saúde 
reconhecem que abordagem centrada no paciente é parte fundamental do processo 
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de revisão de medicação e desfechos clínicos associados. Isto parece ser 
particularmente importante em idosos, que podem não querer utilizar mais 
medicamentos que prolonguem a vida, mas estar dispostos a utilizar medicamentos 
que lhes permitam viver sem dor ou desconforto (122).  
 
i) O paciente está utilizando algum medicamento não prescrito? 
Durante o internamento, o paciente pode não relatar medicamentos que 
utiliza sem prescrição, muitas vezes por não os considerar relevantes, ou por seu 
uso esporádico. A interrogação pré-alta é importante, principalmente para pacientes 
em uso contínuo de medicamentos com estreita margem terapêutica e alto risco de 
interações, tais como anticoagulantes, digitálicos, antiarrítmicos, dentre outros. O 
paciente deve ser esclarecido, quanto aos potenciais riscos de qualquer terapia, e a 
necessidade de acompanhamento farmacêutico e médico (122). 
 
 
2.5.2.1.2.5 Quais os fatores determinantes para o sucesso da revisão de 
medicação? 
 
Estudos indicam que alguns fatores são essenciais para o sucesso de um 
processo de revisão de medicação, esses são pontuados sequencialmente: 
 A qualidade das recomendações feitas pelos farmacêuticos parece melhorar 
quando os farmacêuticos têm acesso a mais informações sobre os paciente 
(157) 
 Sem uma boa relação de trabalho entre o médico e farmacêutico, o impacto 
da revisão farmacêutico é reduzido, e pode ser mínimo (87,157) 
 Recomendações escritas de um farmacêutico para um clínico, na ausência 
de outras formas de comunicação, apresentam efeitos limitado (157) 
  Intervenções farmacêuticas, relativas à revisão de medicação, têm-se 
demonstrado eficazes quando farmacêuticos fazem parte de uma equipe 
multiprofissional (HOLLAND et al., 2008) 
 Variações nas habilidades de consulta dos profissionais que realizam a RM 
podem influenciar nos desfechos (90). 
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 Frequência de revisão é importante, e o acompanhamento das ações 
realizadas é crítico.  
 Aceitação das intervenções farmacêuticas é fundamental para melhorar a 
qualidade do tratamento. No entanto, os níveis de aceitabilidade e o 
resultado das recomendações variam significativamente entre diferentes 
realidades.  
 
2.5.2.1.3 Farmacêuticos nos departamentos de emergência 
 
Os departamentos de emergência médica, também conhecidos como 
unidades de terapia intensiva (UTI), revolucionaram o manejo de pacientes com 
condições agudas graves, reduzindo mortalidade, através de um atendimento 
contínuo especializado (CULBERTSON; ANDERSON, 1981; FAIRBANKS et al., 
[s.d.]). 
Muitos estudos indicam que a inclusão de farmacêuticos nas equipes de 
cuidado, com participação nas visitas multiprofissionais, está associada à redução 
das taxas de problemas da farmacoterapia e danos em unidades de terapia intensiva 
(LEAPE, 1999; KLOPOTOWSKA, 2010), clínicas ou cirúrgicas (SCARSI,2002; 
KUCUKARSLAN, 2003). 
 As primeiras descrições de serviços farmacêuticos prestados em UTIs 
datam da década de 70 (160). Desde então, a literatura tem descrito 
sistematicamente o desenvolvimento dos serviços de farmácia clínica em UTIs, e 
sua evolução para tender as necessidades desse ambiente de cuidado, sujeito a 
mudanças contínuas (158,160–164). 
Nos últimos anos, o número de farmacêuticos nas emergências aumentou 
dramaticamente, como resultado de vários fatores, incluindo um maior enfoque na 
prevenção de erros de medicação, mudanças nos padrões de gerenciamento de 
medicamentos e agências de acreditação, além de literatura emergente sobre uma 
variedade de doenças críticas, enfatizando a necessidade de terapia com objetivos 
definidos (158,160). 
 Dois níveis de serviços farmacêuticos em emergências são descritos: 
serviços essenciais, que devem ser a base para atuação prática da farmácia clínica, 
e serviços desejáveis, que otimizam os resultados farmacoterapia através do mais 
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alto nível de prática, ensino e pesquisa, e devem ser consideradas, além dos 
serviços essenciais (160).  
As atribuições do farmacêutico clínico da emergência (FE) dependem do 
nível de serviços prestados em cada UTI. Cobertura ideal deveria incluir serviços de 
farmácia consistentes, através da presença física de um farmacêutico na UTI 24 
horas por dia, sete dias por semana. No entanto, essa cobertura não é factível para 
maioria das instituições, e pode não ser necessária, de acordo com o perfil da 
instituição. Para tanto, o perfil do serviço deve ser individualizado, de acordo com as 
características locais, como número de leitos, tipo de cuidado (especializado ou 
geral), tempo médio de permanência e condições do serviço de farmácia (160). 
 
2.5.2.1.3.1 Serviços essenciais 
 
Os papéis dos serviços essenciais do FE junto ao paciente e equipe incluem 
a otimização do uso de medicação por meio da participação em visitas clínicas, 
revisão da medicação, monitoramento de terapia medicamentosa, participação em 
procedimentos que utilizam medicamentos de alto risco, ressuscitação ou 
reanimação, fornecimento de informações sobre medicamentos e documentação 
das intervenções realizadas (160). 
 
a) Rondas ou visitas clínicas de assistência direta ao paciente  
 
Como a maioria dos erros de medicação ocorrem nas fases de prescrição e 
administração, é fundamental que o farmacêutico esteja envolvido em atividades de 
atendimento direto ao paciente, incluindo a seleção de medicamentos e o processo 
de prescrição (165–168).   
A participação nas rondas é amplamente definida como a realização de 
avaliações e atendimentos a beira dos leitos; trabalhando como um membro 
presente e bem integrado da equipe multidisciplinar (160). 
Durante esse processo, os farmacêuticos devem se concentrar em fornecer 
assistência direta ao paciente. FE em colaboração com outros profissionais é 
responsável por garantir regimes de medicação otimizados e resultados terapêuticos 
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definidos, com base na literatura emergente, diretrizes de tratamento e medidas de 
qualidade estabelecidas, por exemplo, por organizações de acreditação (160). 
A depender do número de pacientes atendidos na emergência e do número 
de farmacêuticos disponíveis, sistema de triagem é indicado, para concentrar 
esforços em pacientes com doenças críticas ou necessidades urgentes, em 
populações de pacientes de alto risco, ou em classes específicas de medicamentos 
mais associadas a erros de medicação(ASPH, 2011; FAIRBANKS et al., [s.d.]). 
 
b) Revisão de prescrições 
 
A avaliação das prescrições deve respeitar preceitos de qualidade, locais, 
estaduais e federais, além de exigências de instituições de acreditação, quando 
aplicável. De maneira geral, recomenda-se que todas as prescrições devem ser 
submetidas à avaliação farmacêutica prospectiva, antes da administração da 
medicação ao paciente, com três exceções: (1) situações de emergência, (2) quando 
atraso na administração pode prejudicar o paciente, e (3) se um farmacêutico 
independente licenciado está presente para supervisionar o processo de 
dispensação, preparo e administração (CZAJKA et al., 1979).  
O processo através do qual as ordens de medicação ED serão revistas deve 
ser determinado por cada instituição, com base em suas necessidades, estrutura de 
pessoal e sistemas de informação (160). 
Revisão de medicação em UTI pode ser realizada de uma forma diferente da 
avaliação tradicional, implantada nas demais clínicas. Quando à beira do leito, o 
farmacêutico é capaz de concluir rapidamente uma revisão de medicação, 
considerando seleção, dosagem e recomendações baseadas em fatores específicos 
do paciente. Além disso, a presença física do farmacêutico, fornece subsídios 
necessários para priorizar prescrições que merecem mais atenção, com base na 
necessidade e exigências de tempo (ASPH, 2011; BLENKINSOPP; BOND; 
RAYNOR, 2012; FAIRBANKS et al., [s.d.]).  
A avaliação farmacêutica parece ser mais valiosa se realizada antes da 
administração de medicamentos. Idealmente, todos os medicamentos devem 
receber uma revisão prospectiva, mas equilíbrio entre garantir a segurança do 
paciente e prevenir atrasos na assistência ao paciente também deve ser levado em 
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conta (160). Quando o processo de triagem é necessário, foco deve dado ao 
processo de revisão medicação para populações de alto risco, medicamentos de alto 
risco e situações emergentes. 
Ao avaliar as ordens de medicação, o farmacêutico deve se concentrar em 
fatores-chave, tais como adequação da medicação e da dose, interações 
medicamentosas potenciais, e fatores específicos do paciente (por exemplo, 
alergias, idade, peso, medicamentos utilizados, status de todas as condições 
clínicas e condição clínica atual) (CZAJKA et al., 1979). Se o tempo e outras 
atividades de atendimento ao paciente permitirem o processo de revisão de rotina, 
pode incluir avaliação de custo-efetividade, adequação a padronização e 
necessidade de substituições (160). 
Em sistemas informatizados, sistemas de alertas podem ser desenvolvidos 
para notificar a necessidade de intervenção farmacêutica urgente, e prescrições que 
não se enquadrem nessa categoria, podem ser avaliadas pela central de avaliação 
da farmácia (BEDOUCH et al., 2009; MILLER; CLARK; LEHMANN, 2006; VAN 
DOORMAAL et al., [s.d.]). 
 
c) Monitorização terapêutica medicamentosa 
 
A definição e avaliação de parâmetros de monitoramento relacionados à 
farmacoterapia são ações essenciais no processo de utilização de medicamentos; 
eles irão determinar se a terapia selecionada está sendo segura e eficaz, está 
abaixo dos níveis ideais, e se mudanças de esquema terapêutico são necessárias 
(160).  
A investigação sobre a participação do farmacêutico no monitoramento da 
terapia demonstrou melhora nos desfechos clínicos em uma variedade de 
configurações, incluindo tratamento, gestão e monitoramento de doenças crônicas, 
tais como a diabetes mellitus, hipertensão e dislipidemia, e monitorização de terapia 
antimicrobiana e tratamento anticoagulante durante o internamento (BOSINSKI; 
CAMPBELL; SCHWARTZ, 2004; CONNERS; HAYS, 2007; GORDON; HADSALL; 
SCHOMMER, 2005)  
Várias classes de medicamentos administrados na UTI apresentam efeito 
terapêutico imediato e, portanto, podem ser monitorados logo após a administração. 
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Farmacêuticos devem estar familiarizados com os parâmetros farmacocinéticos e 
preditivos de resposta terapêutica dos principais medicamentos utilizados na UTI 
(160).  
A monitorização terapêutica deve incluir tanto parâmetros subjetivos (por 
exemplo, pontuação autorrelatada) como objetivos (por exemplo, pressão arterial, 
frequência cardíaca). Esses dados devem ser aliados a informações adicionais, 
como exames complementares e informações de prontuários, para obtenção de 
diagnóstico situacional relativo à eficácia e segurança da farmacoterapia (160).   
 
d) Assistência ao paciente em uso de medicamentos ou submetidos a 
procedimentos de alto risco 
 
Uma série de medicamentos e procedimentos de alto risco é utilizada nos 
departamentos de emergência. Um processo pode ser considerado de alto risco por 
uma variedade de razões. Procedimentos realizados em pacientes considerados de 
alto risco, devido à doença grave ou instabilidade, ou envolvendo medicamentos 
com margem terapêutica estreita ou potencial para eventos adversos sérios, 
merecem atenção especial (160).  
O farmacêutico deve estar presente à beira do leito para auxiliar na 
assistência ao paciente, auxiliando na seleção apropriada, definição de doses e 
monitoramento. Além disso, deve participar ativamente de esforços para melhorar a 
segurança de procedimentos que utilizam medicamentos de alto risco, através da 
elaboração de protocolos clínicos e rotinas sistêmicas (LADA; DELGADO, 2007b; 
LAU et al., 2001; LEVY, 1993). 
 
e) Ressuscitação ou reanimação 
 
As avaliações iniciais sobre o papel da EMPs na reanimação de pacientes 
com trauma revelaram melhora a segurança do paciente, diminuindo os eventos 
adversos evitáveis e reduzindo o tempo para administração de medicamentos 
(ACQUISTO et al., 2012).  
A atuação nesse cenário varia, dependendo do contexto clínico ou 
configuração prática do setor, mas pode envolver: preparo de medicamentos para 
43 
 
administração imediata; monitoramento da seleção, dose, e administração; obtenção 
de medicamentos que não estão prontamente disponíveis na UTI; recomendações 
para vias alternativas de administração, quando necessário; promoção de 
informações sobre medicamentos e auxílio em diagnósticos diferenciais de possíveis 
eventos adversos (SHIMP et al., 1995a; TOMA et al., 2007). 
 
f) Aquisição e preparo de medicamentos 
 
Aquisição de medicamentos na UTI apresenta desafios que diferem 
significativamente das outras áreas do hospital. Devido às necessidades de 
tratamento urgente dos pacientes, vários medicamentos críticos devem estar 
prontamente disponíveis. Farmacêuticos clínicos devem ser parte integrante, 
diretamente ou através de consultoria, do processo de aquisição e preparo dos 
medicamentos utilizados na UTI, a fim de evitar erros de medicação (160).  
 
g) Informações sobre medicamentos 
 
A causa mais comum de erros de medicação é a falta de informações 
relacionadas à terapia medicamentosa (LEAPE, 1995). Numerosos estudos em 
unidades críticas demonstram que a prestação de informações sobre a medicação 
representa um serviço vital nessa realidade (FAIRBANKS et al., 2007; 
THOMASSET; FARIS, 2003; WYMORE et al., 2008). Entretanto, uma avaliação dos 
departamentos de farmácia, revelou que apenas 50,4% dos entrevistados prestavam 
serviços de informação sobre medicamentos para a UTI (THOMASSET; FARIS, 
2003). Além disso, os profissionais de saúde da emergência relataram ser mais 
propensos a utilizar os conhecimentos e habilidades de farmacêuticos quando estes 




A documentação de todas as intervenções e atividades realizadas no setor 
de emergência é uma atividade importante do serviço de farmácia clínica, a fim de 
identificar possíveis tendências de erros, e necessidade de programas de educação 
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continuada entre os profissionais de saúde, ou mudanças em protocolos de 
utilização de medicamentos. Ademais, a documentação de economia de custos 
pode fornecer justificativa necessária para uma maior expansão dos serviços 
(ASPH, 2011; FAIRBANKS et al., 2007). 
 
2.5.2.1.4 Serviços desejáveis 
 
Serviços desejáveis incluem serviço de aconselhamento e avaliação durante 
a admissão hospitalar e reconciliação medicamentosa, e devem ser estruturados 
após alcançar serviços essenciais de qualidade (160) 
 
2.5.2.2 Compreendendo a dimensão da atuação farmacêutica em um contexto 
multiprofissional 
 
O modelo de cuidado centrado no paciente deve nortear o trabalho de toda a 
equipe de saúde. A excelência do cuidado só pode ser alcançada através da 
comunicação, colaboração e coordenação dos cuidados entre os vários profissionais 
de saúde e o paciente, em todos os contextos da prática clínica. O fundamento 
desta abordagem inclui o reconhecimento dos farmacêuticos como especialistas em 
farmacoterapia, e, portanto, como membros da equipe de saúde que prestam um 
conjunto único de conhecimentos e habilidades (181). 
Ademais, a atenção a um paciente hospitalizado envolve uma organização 
complexa e hierarquizada que engloba diversas profissões que convergem à beira 
do leito. Muitas descobertas, decisões e ações ocorrem simultaneamente e muitas 
vezes de forma aguda (AGRAWAL et al., 2009). 
Farmacêuticos podem ajudar a garantir uma boa evolução do paciente 
durante o internamento e o seguimento do plano terapêutico domiciliar, reduzindo a 
necessidade de consultas emergenciais ou readmissões (157,182–185).  
A utilização de seu conhecimento sobre medicamentos auxilia a reconhecer 
quando uma medicação não é adequada aquele paciente, por possível intolerância, 




Avaliando as atitudes e percepções dos profissionais de saúde em relação 
ao valor de determinadas funções do farmacêutico no departamento de emergência 
(DE), estudo conduzido em quatro hospitais públicos e 10 hospitais privados em 
Dubai, com 396 médicos, enfermeiros e outros profissionais, demonstrou que apesar 
de 83,6% dos entrevistados relatarem a participação do farmacêutico em suas 
unidades, apenas 30,7% contavam com farmacêutico clínico permanente no DE, e 
que a maioria dos entrevistados (75,4%) concordou que a disponibilidade de 
farmacêuticos clínicos nos DE melhoraria a qualidade do atendimento, no que tange 
a prescrição e administração de medicamentos (187). 
 
2.5.2.3 Serviços clínicos na realidade Brasileira: como estamos? 
 
Historicamente no Brasil a profissão farmacêutica por muitos anos ficou 
distante da área clínica (CORRER, C. J.; OTUKI M. F., 2013), com poucos serviços 
implementados e sistematizados até a década de 90.  
Entretanto, a busca pela segurança dos pacientes, e a exigência da 
sociedade por instituições de saúde de qualidade, culminaram com a popularização 
de sistemas de acreditação hospitalar, como a Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organization (JCAHO) a Organização Nacional de Acreditação (ONA), 
instituída no Brasil em 1999. Essa realidade mudou paradigmas nos serviços de 
saúde, que passaram a ter processos sistematizados e documentados, para garantia 
mínima da segurança do paciente; e na atuação do farmacêutico hospitalar, que 
passou a ser exigido em questões clínicas, e não mais meramente administrativas 
ou da gestão técnica da assistência farmacêutica (188–190). 
Outro avanço importante na área da farmácia clínica hospitalar se relacionou 
à instituição das residências multiprofissionais em saúdes, a partir da promulgação 
da Lei n° 11.129 de 2005, que através de parceria entre o Ministério da Saúde e 
Ministério da Educação, passaram a selecionar profissionais não médicos, dentre 
eles o farmacêutico, para um processo de formação em serviço, norteado pelos 
preceitos do sistema único de saúde, aliado a prática clínica hospitalar (191).  
 Apesar disso, ainda estamos “engatinhando”, no que tange a um serviço 
clínico farmacêutico de qualidade. Ainda que, dentro dos sistemas de saúde, o 
profissional farmacêutico represente uma das últimas oportunidades de identificar, 
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corrigir ou reduzir possíveis danos associados à terapêutica (KABOLI et al., 2006; 
ANACLETO et al., 2010), ainda estamos longe de uma realidade ideal. 
Dentre os desafios atuais, destaca-se a dificuldade em transportar conceitos 
e ferramentas teóricas, muitas vezes “importados”, e nem sempre adequados a 
nossas condições, para o dia-a-dia profissional. Vivemos uma mudança cultural dos 
próprios farmacêuticos, que lutam pela valorização da profissão perante a 
sociedade, e demais profissionais de saúde, e principalmente pelos administradores 








3.1 OBJETIVO GERAL 
 
 Analisar os Problemas da Farmacoterapia (PF) detectados e as intervenções 
farmacêuticas realizadas por farmacêuticos clínicos durante a revisão de 
prescrições médicas em hospital universitário de grande porte. 
 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Analisar os Problemas da Farmacoterpia encontrados durante a análise de 
prescrições, identificando e caracterizando sua prevalência; 
 Avaliar as intervenções farmacêuticas mais frequentes, observando os 
medicamentos envolvidos e sua aceitabilidade junto à equipe de saúde; 
 Caracterizar o perfil farmacoterapêutico da população avaliada, 
caracterizando o número mediano de medicamentos utilizados e a 
prevalência de polimedicação; 
 Estabelecer correlações e fatores predisponentes para problemas da 
farmacoterapia, considerando as características dos pacientes, tais como, 
idade, sexo, número de medicamentos, tempo de internamento, número de 















4.1 DEFINIÇÃO DO DESENHO DO ESTUDO 
 
Trata-se de um estudo retrospectivo para análise dos problemas da 
farmacoterapia identificados e das intervenções realizadas por farmacêuticos 
clínicos durante a revisão das prescrições médicas na Unidade de Farmácia 
Hospitalar do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR). 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do hospital em 28 de fevereiro de 2012 
com o No. CAAE 00883912.0.0000.0096. 
 
4.2 CARACTERIZAÇÃO DO SERVIÇO DE FARMÁCIA CLÍNICA E SELEÇÃO 
DAS UNIDADES PARA COLETA DE DADOS 
 
No HC-UFPR, as atividades clínicas farmacêuticas contemplam a revisão da 
medicação de pacientes selecionados. Esse serviço consiste inicialmente em 
avaliação diária das prescrições de pacientes selecionados, validadas a cada 24 
horas, com horários definidos para cada unidade de internação. De maneira 
concomitante, ao acompanhamento clínico e laboratorial dos pacientes em questão, 
através da participação em visitas multiprofissionais, interação com os demais 
membros da equipe multiprofissional, e com o paciente, quando possível.  
Para o presente estudo, foi realizada a coleta de dados a partir da revisão 
das prescrições das unidades de Terapia Intensiva para Adultos, Terapia Intensiva 
Cardiológica e Cardiologia Clínica, no período de julho de 2011 a julho de 2012. 
Essas unidades foram selecionadas considerando sua alta taxa de problemas que 
exigiam atuação farmacêutica, evidenciada através de levantamento prévio no ano 
anterior ao estudo (2010), e por se relacionarem à área de concentração da 
residência em atenção hospitalar cursada pela pesquisadora principal desse projeto 
no período de coleta. 
 




A revisão da farmacoterapia, primordialmente através da avaliação clínica 
das prescrições médicas, fonte dos dados para esse estudo, consistiu em uma 
análise, conduzida pelo farmacêutico, referente à seleção da medicação, utilização 
do regime terapêutico, instruções de administração e segurança da farmacoterapia. 
Durante esse processo, o farmacêutico teve acesso às bases de dados eletrônicas, 
disponibilizadas pelo HC-UFPR: Drugdex®, UpToDate® e Medscape®. Os 
parâmetros centrais foram: 
- indicação dos medicamentos prescritos, considerando a condição clínica 
do paciente, presença de duplicidades terapêuticas ou medicamentos em duplicata, 
reações alérgicas e disponibilidade de alternativas terapêuticas mais adequadas, 
levando em conta a segurança e a relação custo-efetividade do tratamento. Além 
disso, também foi avaliada a necessidade de medicamentos adicionais para 
condições clínicas não tratadas, continuação de tratamento prévio ou necessidade 
de medicamento preventivo ou profilático, de acordo com os protocolos do hospital e 
guidelines internacionais. 
- dose: avaliação se as doses prescritas encontravam-se de acordo com as 
preconizadas pela literatura, considerando o peso e a superfície corpórea do 
paciente, além de avaliar a necessidade de ajustes para função renal e/ou hepática 
alteradas. 
- intervalo de administração: avaliação se os intervalos de administração dos 
medicamentos prescritos estavam descritos na literatura, além da possível 
necessidade de adequação dos mesmos para função renal e/ou hepática alterada, 
considerando também a possibilidade de redução de custos e tempo gasto pela 
enfermagem na administração; 
- via de administração: avaliação da via de administração baseada nas 
características farmacocinéticas e condições clínicas do paciente; 
- apresentação e/ou forma farmacêutica: adequação da apresentação e/ou 
forma farmacêutica a padronização do hospital e as características do paciente, 
como por exemplo crianças, idosos, pacientes com sonda ou dificuldade de 
deglutição; 
- interações medicamentosas: avaliação da presença de interações 
medicamentosas com relevância clínica de acordo com classificações encontradas 
nas bases de dados.  
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- inconsistências nas requisições de medicamento: avaliação da presença de 
informação discrepante sobre posologia ou instruções de administração contidas na 
mesma prescrição; 
- diluição e/ou taxa de infusão: avaliação da concentração e da taxa de 
infusão dos medicamentos prescritos; 
- incompatibilidades e/ou estabilidade físico-química: avaliação de possíveis 
incompatibilidades entre fármacos e fármaco/diluente e verificação de estabilidade 
entre os medicamentos prescritos de acordo com a diluição padrão de cada clínica. 
A partir dessa avaliação, o sistema adotado pelo farmacêutico no caso de 
identificação de PFs, foi entrar em contato com o médico ou outro profissional de 
saúde responsável pelo paciente, propondo intervenções e discutindo a melhor 
conduta a ser adotada. 
Os PFs, as repectivas intervenções farmacêuticas e sua aceitabilidade, 
foram registrados em formulários padronizados, sendo posteriormente tabulados em 
planilhas eletrônicas. A escolha do método para classificação dos PF e Intervenções 
do Farmacêutico Clínico (IFC) ocorreu através da avaliação da literatura e 
adaptação a realidade local (46,193). 
 
4.4 CATEGORIZAÇÃO DOS PROBLEMAS DA FARMACOTERAPIA E 
INTERVENÇÕES FARMACÊUTICAS 
 
Através dos dados levantados durante o período do estudo foi realizada 
análise com a categorização dos PF e intervenções farmacêuticas, caracterizando 
sua prevalência e avaliando os medicamentos envolvidos. Além disso, a 
aceitabilidade das intervenções junto à equipe médica também foi avaliada.  
 
4.5 CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO AVALIADA 
 
Para caracterização e avaliação da amostra em estudo, foram definidas três 
unidades de medida: pacientes; pacientes-internamento (episódios), unidade que 
mensurou cada episódio de internamento individualmente; e pacientes-dia. 
A partir disso, características como gênero, data de nascimento e número de 
internamentos, foram observadas para todos os pacientes incluídos. Por outro lado, 
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para avaliação do perfil de comorbidades dos pacientes em questão, cada 
internamento foi considerado individualmente através da unidade paciente-
internamento. Assim, se um mesmo paciente apresentou dois ou mais 
internamentos no período do estudo, considerando que seu estado saúde-doença e 
perfil de comorbidades podem ter variado, cada episódio foi considerado 
unitariamente.  
Em paralelo, todos os medicamentos utilizados durante o período de estudo, 
bem como a ocorrência de problemas da farmacoterapia e intervenções 
farmacêuticas, dia-a-dia de internamento, foram expressos na unidade paciente-dia. 
Todos os dados utilizados foram obtidos através do sistema de informação 
hospitalar (SIH), sistema informatizado, do HC-UFPR e dos prontuários físicos dos 
pacientes, quando necessário. Casos onde a presença de variáveis específicas não 
foram registradas no SIH ou no prontuario físico foram omitidos das análises 
estatísticas referentes. 
  
4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Para estatística descritiva, foi determinada a normalidade e 
homocedasticidade da distribuição de todos os parâmetros avaliados, através do 
teste de Kolmogorov-smirnov, e sua frequência foi então expressa como média e 
desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil.  
Análise bivariada foi conduzida para varíaveis estudadas, de acordo com 
sua coerência clínica, através do teste paramétrico de Pearson e não-paramétrico de 
Sperman. A variação nas distribuições da amostra e diferenças de média foram 
realizadas através do teste t-student e Mann-Whitney, para comparação da 
distribuição de dois grupos, e análise da variância (ANOVA) e Kruskal-Wallis para 
avaliação de diferença de distribuições entre vários grupos. 
A fim de avaliar a influência de diferentes fatores em relação a uma variável 
central, foi realizada análise multivariada, através de regressão linear múltipla ou 
regressão logística bivariada. Para regressão linear múltipla, foram selecionadas 
amostras de dados que atenderam os requisitos mínimos para sua realização: 
variável resposta (central) quantitativa, com distribuição normal, exclusão de outliers 
e presença de erros independentes entre as covariáveis, avaliada através do teste 
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de Durbin-Watson. Diagnóstico de colinearidade foi realizado através do fator de 
inflação da variância, e variáveis colineares foram excluídas do modelo. Resultados 
foram expressos através do coeficiente de determinação (R2) e do valor de beta com 
seu intervalo de confiância. Foram considerados significantes valores com p<0,05, 
ou seja, intervalo de confiança de 95%. 
Para variáveis centrais categóricas, dicotômicas, utilizou-se análise 
multivariada por regressão logística bivariada, associada à estatística de aderência 
de Hosmer-Lemeshow. O teste de Wald foi utilizado para determinar se o coeficiente 
para um dado modelo previsor diferiu significativamente de 0. Diagnóstico de 
colinearidade foi realizado através do fator de inflação da variância, e variáveis 
colineares foram excluídas do modelo. Os resultados foram expressos em odds ratio 
com intervalo de confiança, e foram considerados significativos valores com p<0,05, 








5.1 PACIENTES INCLUÍDOS 
 
No período do estudo, foram internados nas clínicas avaliadas 1077 
pacientes, sendo 584 (54.2%) mulheres. A mediana do ano de nascimento foi em 
1953, com um quartil 25 em 1943 e um quartil 75 em 1953. A idade dos pacientes 
não se ajustou a uma função normal (teste de Kolmogorov-Smirnov p<0.001), com 
mediana de 58 anos (IIQ 25-75 46-69). 
Desses, 1008 (93,6%) apresentaram apenas um internamento, 60 (5,6) dois, 
6 (0,6%) três e 3 (0,3%) 4 episódios de internamento no período de estudo. Não 
houve diferença significativa no numero de episódios de internamento por gêneros 
(chi² p=0.184). 
Da população global, 1021 pacientes foram subemtidos, em algum momento 
do internamento, a avaliação farmacêutica e 417 (40,84%) apresentaram pelo 




Figura 3 - Distribuição do ano de nascimento e linha de normalidade, dos pacientes 
internados em hospital universitário de grande porte, no período de julho de 2012 a 
julho de 2013. 
 




Durante o período do estudo, 1150 episódios de internamento foram 
registrados. Na população estudada, as comorbidades mais prevalentes foram 
hipertensão (HAS) (42,4%), seguida de doença arterial coronariana (DAC) (21,10%) 
e diabetes mellitus (DM) (18,00%), Tabela 4. 
 
Tabela 4 - Distribuição de comorbidades entre amostra estudada expressa em 
frequência e porcentagem válida. 
Comorbidade Frequência Porcentagem válida 
Hipertensão 462 42,40% 
Doença Arterial Coronariana 230 21,10% 
Diabetes mellitus 196 18,00% 
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Dislipidemia 186 17,10% 
Neoplasias 142 13,00% 
Insuficiência Cardíaca 127 11,60% 
Fibrilação Atrial 81 7,40% 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 75 6,90% 
Cardiomiopatias 63 5,80% 
Doença Valvular Cardíaca 61 5,60% 
Arritmias 57 5,20% 
Hipotireoidismo 53 4,90% 
Doença Renal Crônica 51 4,70% 
Doença Hepática 47 4,30% 
Transtornos Psiquiátricos 33 3,00% 
Síndrome da imunodeficiência adiquirida 30 2,70% 
Doença de Chagas 26 2,40% 
Eplepsia 21 1,90% 
Doença Arterial Periférica 20 1,80% 
Sequela de Acidente Vascular Cerebral 17 1,60% 
Hiperplasia Prostática Benigna 16 1,50% 
Doença Neurodegenerativa 16 1,50% 
Asma 12 1,10% 
Gota 10 0,90% 
Artrite Reumatóide 9 0,80% 
Hipertensão Pulmonar 7 0,60% 
Lúpus Eritematoso Sistêmico 5 0,50% 
Doença Inflamatória Intestinal 5 0,50% 
Púrpura Trombocitopênica Trombótica 4 0,40% 
Hipertireoidismo 3 0,30% 
Doença do Refluxo Gastroesofágico 2 0,20% 
Esclerose Lateral Amniotrófica 1 0,10% 
 
O número de comorbidades por episódio apresentou mediana de 2 (IIQ 25-
75% 1-3), com distribuição de porcentagens conforme apresentado na Tabela 5. 
 
Tabela 5 - Número de comorbidades entre a população estudada, expressa em 
frequência e porcentagem válida. 
Número de comorbidades Frequência % Válida 
0 157 14,4 
1 369 33,9 
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2 195 17,9 
3 177 16,2 
4 117 10,7 
5 51 4,7 
6 23 2,1 
7 1 0,1 
 
Os principais motivos de internamento corresponderam respectivamente a 
angina instável ou infarto agudo do miocárdio (n=239), pós-operatório de ressecção 
de tumores ou gastroplastia (n=175), descompensação de insuficiência cardíaca 
(n=56), choque séptico (n=53) e acidente vascular cerebral isquêmico (n=33), Tabela 
6. 
 
Tabela 6 - Dez principais motivos de internamento entre a população estudada. 
Motivo de internamento N (% em relação ao total) 
Angina instável ou infarto agudo do miocárdio 239 (20,63) 
Pós-operatório de ressecção de tumores ou 
gastroplastia 
175 (15,1) 
Descompensação de insuficiência cardíaca 56 (4,84) 
Choque séptico 53 (4,58) 
Acidente vascular cerebral isquêmico 33 (2,85) 
Dor torácica atípica 30 (2,59) 
Hemorragias digestivas 29 (2,50) 
Descompensação de doença pulmonar obstrutiva 
crônica 
25 (2,16) 
Fibrilação ou flutter atrial 25 (2,16) 
Outras arritmias 21 (1,81) 
 
Já o tempo de internamento apresentou mediana de 13 dias (IIQ 25-75% 7-
25). O número médio de medicamentos prescritos por episódio de internamento 
apresentou distribuição normal, com média de 10,19 e desvio padrão (DP) de 3,32 
(intervalo 1-28). Ainda, destaca-se que, apenas 55 episódios foram caracterizados 
pela utilização de menos de 5 medicamentos, com uma taxa de polifarmácia, 
considerando a definição amplamente utilizada de >5 medicamentos, de 95,22% e 





Figura 4 - Distribuição do número médio de medicamentos por episódio de 
internamento. 
 
O número de problemas da farmacoterapia por episódio-internamento não 
se adequou a uma distribuição normal, com mediana de 0,00 (IIQ 0,00-1,00). 
 
5.2.2 Avaliação Bivariada  
 
5.2.2.1 Medicamentos 
Análise comparativa de médias, considerando a influência das diferentes 
comorbidades no número médio de medicamentos prescritos, demonstrou diferença 
estatisticamente significante, com p <0,05 (intervalo de confiança 95%), para as 
seguintes condições: HAS, DAC, DM, dislipidemia (DSL), insuficiência cardíaca (IC), 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), arritmias e síndrome da 






Tabela 7 - Média de medicamentos de acordo com a presença ou ausência das 
diferentes comorbidades. 
Comorbidades Média de medicamentos 
(desvio padrão) na sua 
presença 
Média de medicamentos 
(desvio padrão) na sua 
ausência 
Significância 
(valor de p) 
Hipertensão 10,84 (2,82) 9,75 (3,61) < 0,005 
Doença Arterial 
Coronariana 
10,89 (3,14) 10,04 (3,37) < 0,005 
Diabetes Mellitus 11,31 (2,55) 9,98 (3,45) < 0,005 
Dislipidemia 10,86 (2,96) 10,09 (3,40) < 0,005 
Neoplasias 10,35 (3,73) 10,19 (3,28) 0,596 
Insuficiência Cardíaca 11,40 (3,29) 10,06 (3,32) < 0,005 
Fibrilação Atrial 11,03 (3,10) 10,15 (3,35) 0,024 
Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica 
11,97 (2,84) 10,10 (3,34) < 0,005 
Cardiomiopatias 10,20 (3,26) 10,22 (3,35) 0,968 
Doença Valvular 
Cardíaca 
9,87 (2,91) 10,24 (3,36) 0,401 
Outras arritmias 7,07 (3,78) 10,39 (3,23) < 0,005 
Hipotireoidismo 11,25 (2,79) 10,17 (3,33) 0,021 
Doença Renal Crônica 10,47 (2,84) 10,21 (3,36) 0,589 
Doença Hepática 11,05 (3,08) 10,17 (3,35) 0,079 
Transtornos 
Psiquiátricos 
10,32 (3,17) 10,21 (3,35) 0,863 
AIDS 14,11 (3,22) 10,11 (3,28) < 0,005 
Doença de Chagas 9,70 (3,03) 10,23 (3,35) 0,422 
Epilepsia 10,16 (3,77) 10,22 (3,33) 0,931 
Doença Arterial 
Obstrutiva Periférica 
12,19 (3,14) 10,18 (3,33) 0,008 
Sequela de Acidente 
Vascular Cerebral 
9,94 (2,91) 10,22 (3,35) 0,729 
Hiperplasia Prostática 
Benigna 
10,03 (2,44) 10,22 (3,35) 0,824 
Doença 
Neurodegenerativa 
9,55 (2,07) 10,22 (3,36) 0,42 
Asma 11,60 (2,74) 10,20 (3,34) 0,15 
Gota 10,84 (2,52) 10,21 (3,35) 0,556 
Artrite Reumatóide 10,61 (3,98) 10,22 (3,34) 0,724 





12,60 (1,41) 10,21 (3,34) 0,11 
Doença Inflamatória 
Intestinal 




9,55 (2,57) 10,22 (3,34) 0,688 
Hipertireoidismo 9,97 (5,31) 10,22 (3,34) 0,896 
Doença do Refluxo 
Gastroesofágico 
10,65 (2,76) 10,22 (3,34) 0,855 
Esclerose Lateral 
Amniotrófica 
9,9 (0) 10,22 (3,34) 0,924 
 
 
Já a avaliação de correlações, entre as características dos pacientes, tais 
como gênero, idade, tempo de internamento hospitalar e presença ou ausência das 
diferentes comorbidades com a média de medicamentos prescritos, indicou 
correlações positivas, com significância estatística (p<0,005), fracas para as 
variáveis: idade (Coeficiente de Correlação (CC) 0,125), internamento em UTI (CC 
0,261), número de comorbidades (CC 0,237), HAS (CC 0,182), DSL (CC 0,091), DM 
(CC 0,177), DAC (CC 0,090), DPOC (CC 0,144), hipotireoidismo (CC 0,070), 
fibrilação atrial (FA) (CC 0,072), IC (CC 0,130), Doença Arterial Obstrutiva Periférica 
(DAOP) (CC 0,087), lúpus eritematoso sistêmico (LES) (CC 0,061), doença hepática 
(DH) (CC 0,069) e SIDA (CC 0,184) e moderadas para o tempo de internamento 
hospitalar (CC 0,326). Curiosamente a presença de outras arritmias apresentou 
correlação negativa fraca (CC -0,182). 
 
5.2.2.2 Problemas 
Adicionalmente, a avaliação de correlações para o número de PF episódio e 
as demais variáveis do paciente mostrou resultados positivos, estatisticamente 
significantes (p<0,05), fracos para o número médio de medicamentos (CC 0,249), 
DPOC (CC 0,66), hipertensão pulmonar (CC 0,061) e SIDA (0,084) e moderados 
para tempo de internamento (CC 0,372) e número de comorbidades (CC 0,596). As 
comorbidades DSL (CC -0,062) e DAC (-0,117) apresentaram correlações negativas 




5.2.3 Multivariada  
 
5.2.3.1 Medicamentos 
Para regressão linear múltipla do número médio de medicamentos, foram 
consideradas as variáveis independentes sexo, idade, tempo de internamento 
hospitalar e comorbidades, com significância estatística na análise bivariada. O 
modelo apresentou teste de Durbin Watson com valor 1,90, indicando independência 
de erros entre as variáveis. O coeficiente de determinação (R2) do modelo foi de 
0,246, indicando que as variáveis incluídas no modelo influenciam 26,6% no número 
médio de medicamentos prescritos. O teste de anova indicou F = 21,83 com 
significância p<0,001, indicando que o modelo é bastante significativo em todas suas 
variáveis.  
As seguintes características apresentaram significância estatística, com 
tendência positiva, para aumento do número de medicamentos: Idade, tempo de 
internamento, internamento em UTI, DM, DAC, DPOC, IC, LES, DH e SIDA. 
Curiosamente, a presença de arritmias apresentou efeito negativo na média de 
medicamentos prescritos, como apresentado na Tabela 8. 
 
Tabela 8 - Influência de diferentes variáveis no número médio de medicamentos, 
avaliada através de regressão linear múltipla. 
Média de medicamentos prescritos 
 Coeficiente beta  
(95% Intervalo de Confiança) 
Erro 
Padronizado 
Valor de p 
Efeito positivo 
Idade 0,020 (0,009 a 0,032) 0,006 p < 0,001 
Tempo de internamento 0,017 (0,009 a 0,024) 0,004 p < 0,001 
Internamento em UTI 2,116 (1,651 a 2,592) 0,242 p < 0,001 
Diabetes Mellitus 0,740 (0,229 a 1,252) 0,261 p < 0,001 
Doença Arterial Coronariana 0,725 (0,242 a 1,208) 0,246 p < 0,001 
Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica 
1,003 (0,283 a 1,722) 0,366 p < 0,001 
Insuficiência Cardíaca 0,930 (0,362 a 1,498) 0,290 p < 0,001 
Lúpus Eritematoso Sistêmico 2,851 (0,273 a 5,428) 1,314 p < 0,05 
Doença Hepática 1,053 (0,175 a 1,931) 0,447 p < 0,05 










Devido à presença de colinearidade, um modelo paralelo foi realizado com a 
variável independente número de comorbidades, Tabela 9. Neste, também foram 
incluídas as características sexo e idade. Esse modelo apresentou valor Durbin 
Watson 1,920, indicando independência de erros entre as variáveis. O coeficiente de 
determinação (R2) do modelo foi de 0,06, indicando que as variáveis incluídas no 
modelo influenciam 6,0% no número médio de medicamentos prescritos. As 
variáveis que influenciaram significativamente no modelo foram idade e número de 
comorbidades. 
 
Tabela 9 - Influência do número de comorbidades por paciente na média de 
medicamentos prescritos, corrigida de acordo com o sexo e idade. 
Média de medicamentos prescritos 
 Coeficiente beta  
(95% Intervalo de Confiança) 
Standard 
error (SE) 
Valor de p 
Efeito positivo 
Idade 0,014 (0,002-0,027) 0,006 p < 0,05 






Modelo de regressão logística binária, utilizando método avançar 
condicional, incluindo como variável categórica dependente problemas da 
farmacoterapia durante um episódio, e as covariáveis gênero, idade, internamento 
em UTI (sim ou não) e perfil de comorbidades (presença ou ausência de cada 
comorbidade), apresentou estatística qui-quadrado dos resíduos de 84,41, com 
p<0,05, mostrando que os coeficientes para as variáveis escolhidas são 
significativamente diferentes de zero, ou seja, que a adição de uma ou mais destas 
variáveis ao modelo afetará significativamente o modelo de previsão.  
Teste de Hosmer e Lemeshow apresentou Chi-Square de 5,42, no melhor 
modelo, com valor de p>0,05, indicando ajuste do modelo à estatística de previsão. 
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Entretanto, o coeficiente de determinação (R2) da regressão foi de 0,084, indicando 
que as covariáveis do modelo influenciaram apenas 8,4% na incidência de 
problemas da farmacoterapia. 
Apresentaram significâncias estatísticas as seguintes variáveis: idade (OR 
1,013, 95% intervalo de confiança (IC) 1,005-1,021), DAC (OR 1,750, 95% IC 1,237-
2,475) e internamento em UTI (OR 0,298, 95% IC 0,199-0,448).  
O número de comorbidades, avaliado em outro modelo devido a presença 
de colinearidade, não apresentou influência importante na incidência de problemas 
da farmacoterapia. 
 
Tabela 10 - Influência de diferente covariáveis na incidência de problemas da 
farmacoterapia, através de modelo de regressão logística binomial. 
Problemas da Farmacoterapia 
 Odds ratio  
(95% Intervalo de Confiança) 
Valor de p 
Idade 1,013 (1,005-1,021) p < 0,05 
Doença Arterial Coronariana  1,750 (1,237-2,475) p <0,05 





Adicionalmente, modelo paralelo de regressão logística, através do método 
enter, foi proposto para a variável categórica dependente problemas da 
farmacoterapia. Para tal, foram incluídas covariáveis com influência previsível ou 
esperada, como número de medicamentos, número de dias de avaliação pelo 
farmacêutico e tempo de internamento, também corrigidos para gênero e idade. O 
modelo atendeu as características necessárias de significância e apresentou R2 de 
0,369. Apresentaram influência significativa na variável dependente, o número médio 
de medicamentos por episódio (OR 1,10, 95% IC 1,05-1,15) e o número de dias de 
avaliação farmacêutica (OR 1,26, 95% IC 1,22-1,91). O número de dias de 












Durante o período do estudo, 7.074 prescrições com 75.794 medicamentos 
foram avaliados nas unidades de internamento selecionadas. Dentre estas, 748 
prescrições (10,57%) e 928 (1,22%) medicamentos apresentaram problemas da 
farmacoterapia, sendo que 5 medicamentos apresentaram unitariamente 2 
problemas. O tempo médio de avaliação por prescrição farmacêutica foi de 14,2 
minutos. 
Os principais tipos de PF observados durante a revisão de medicação foram 
relativos à dose 47,35% (n=434), presença de medicamentos inapropriados ou 
desnecessários 18,97% (n=177) e alternativa terapêutica mais adequada e/ou 
disponível 7,93% (n=74). 
 
  
Figura 5 - Tipos de problemas da farmacoterapia evidenciados durante a revisão de 
prescrições. 
 
Já as intervenções farmacêuticas mais prevalentes foram individualizar / 
corrigir a posologia 50,48% (n=471), suspender medicamento 18,65% (n=174) e 
substituir por apresentação/forma farmacêutica mais segura, efetiva, custo-efetiva ou 
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disponível 8,15% (n=76). A distribuição de intervenções relativas a cada tipo de 
problema encontra-se descrita no apêndice. 
 
 
Figura 6 - Tipos de intervenções farmacêuticas evidenciados durante a revisão de 
prescrições. 
 
Tabela 11 - Exemplos de intervenções farmacêuticas 
Substituir por apresentação/forma 
farmacêutica mais segura, efetiva, 
custo-efetiva ou disponível 
Substituição de isossorbida de 5 mg comprimido 
sublingual 8/8 h para isossorbida 10 mg via oral de 8/8 h, 
pois a apresentação de 5 mg apresenta tempo de ação 
inferior ao intervalo de uso. 
Iniciar terapia medicamentosa Paciente com potássio alto, sugestão do início de resina 
de troca iônica. 
Individualizar/corrigir a posologia Paciente com Clcr<30, em uso de enoxaparina na dose 
de 1 mg/kg/dose. Devido a necessidade de ajuste, 
segundo as bases de dados UpToDate e Micromedex, 
solitada a redução de 50% da dose.  
Corrigir preparo ou administração pela 
enfermagem 
Recomendação da não administração de ceftriaxona e 
gluconato de cálcio em cateter em Y, devido a 
possibilidade de formação de precipitados, que podem se 
depositar nos pulmões e rins, segundo Trissel e 
Micromedex. 
Corrigir inconsistências na prescrição 
(recomendação/prescrição) 
Prescrito 30 UI de insulina NPH para ser administrado 
pela manhã e recomendado 40 UI. 




















Prover informações/educação aos 
profissionais de saúde 
Paciente estava em uso de claritromicina e amitriptilina, 
essa associação pode prolongar o intervalo QT, foi 
prestada informação aos médicos responsáveis pelo 
paciente e solicitado o monitoramento. 
Substituir por apresentação/forma 
farmacêutica mais segura, efetiva, 
custo-efetiva ou disponível 
Substituição de isossorbida de 5 mg comprimido 
sublingual 8/8 h, para isossorbida 10 mg via oral de 8/8 h, 
pois a  apresentação de 5 mg apresenta tempo de ação 
inferior ao intervalo de uso. 
 
A aceitabilidade das intervenções farmacêuticas se expressou da seguinte 
forma: 75,35% (n=703) foram aceitas, 2,68% (n=25) aceitas com alterações, 10,50% 
(n=98) não aceitas com justificativa e 5,79% (n=54) não aceitas sem justificativa. 
Intervenções educativas, que não repercutiram em uma alteração na prescrição 
foram codificadas como não se aplica, e representaram 5,68% (n=53). A distribuição 
da aceitabilidade de acordo com os tipos de problemas está indicada na Tabela 12. 
 
Tabela 12 - Distribuição da aceitabilidade das intervenções farmacêuticas, de 
acordo com o tipo de problema da farmacoterapia. 













Dose 355 8 48 26 2 439 
Intervalo de 
administração 
16 1 2 6  25 
Via de 
administração 












26 10 11 2  49 
Alternativa 
terapêutica mais 







14  3 1 49 67 
Inconsistências na 
prescrição 
29   2 1 32 
Diluição ou taxa 
de infusão 




2    1 3 
TOTAL 703 25 98 54 53 933 
 
Em relação ao perfil farmacoterapêutico dos medicamentos prescritos 
durante o período, considerando a classificação Anatomical Therapeutic Chemical 
Code (ATC), evidenciou-se uma maior taxa de prescrição dos medicamentos do 
grupo C (19032), referentes ao aparelho cardiovascular, seguido pelo grupo A 
(16809), aparelho digestivo e metabolismo, e N (15343), sistema nervoso. 
Considerando a taxa de problemas como número absoluto, os medicamentos mais 
envolvidos em problemas foram referentes ao nível A (256), seguido 
respectivamente pelo nível J (190), anti-infecciosos gerais para uso sistêmico, e N 
(122). 
 
Tabela 13 - Distribuição dos medicamentos, de acordo com o primeiro nível da 
classificação Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC), e incidência ou não de 
problemas da farmacoterapia. 
Classificação ATC nível 1 Medicamentos 
sem PF n(%) 
Medicamentos 
com PF n(%) 
Total 
A - Aparelho digestivo e 
metabolismo 
16553 (98,50%) 256 (1,50%) 16809 (100%) 
B - Sangue e órgãos 
hematopoiéticos 
11211 (98,60%) 160 (1,40%) 11371 (100%) 
C - Aparelho cardiovascular 18932 (99,50%) 100 (0,50%) 19032 (100%) 
D - Medicamentos dermatológicos 1141 (99,70%) 3 (0,30%) 1144 (100%) 
G - Aparelho genitourinario e 
hormônios sexuais 
4 (80%) 1 (20%) 5 (100%) 
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H - Preparações hormonais 
sistêmicas, excluindo hormônios 
sexuais e insulinas 
2078 (98,10%) 40 (1,90%) 2118 (100%) 
J - Anti-infecciosos gerais para 
uso sistêmico 
5087 (94,40%) 190 (3,60%) 5277 (100%) 
L - Agentes antineoplásicos e 
imunomoduladores 
228 (97,40%) 6 (2,60%) 234 (100%) 
M - Sistema musculo-esquelético 277 (97,50%) 7 (2,50%) 284 (100%) 
N - Sistema nervoso 15221 (99,20%) 122 (0,80%) 15343 (100%) 
P - Produtos antiparasitários, 
insecticidas e repelentes 
393 (98,70%) 5 (1,30%) 398 (100%) 
R - Aparelho respiratório 3027 (99,60%) 12 (4,40%) 3039 (100%) 
S - Órgãos sensoriais 77 (100%) 0 (0%) 77 (100%) 
V - Vários 637 (96,10%) 26 (3,90%) 663 (100%) 
Total 74866 (98,80%) 928 (1,20%) 75794 (100%) 
PF – Problemas da farmacoterapia 
 
Um olhar mais atento especificamente aos medicamentos associados a 
problemas indica em números absolutos que os medicamentos majoritariamente 
associados a problemas foram, respectivamente, ranitidina, enoxaparina, omeprazol 
e meropenem, Tabela 14. 
 
 
Tabela 14 - Dez medicamentos mais envolvidos em problemas da farmacoterapia 
em números absolutos. 
Medicamento PF % em relação ao total de PF (933) 
Ranitidina 141 15,11 
Enoxaparina 85 9,11 
Omeprazol 55 5,89 
Meropenem 40 4,29 
Vancomicina 29 3,11 
Piperacilina + Tazobactan 28 3,00 
Sinvastatina 28 3,00 




Clopidogrel 19 2,04 




Entretanto, uma avaliação mais aprofundada, considerando a taxa de PF em 
relação a proporção de vezes que o medicamento foi avaliado pelo farmacêutico 
(problemas / número de avaliações do medicamentos), indica um panorama um 
pouco diferente. Como exemplo, moxifloxacino e zidovudina apresentaram apenas 
um problema, entretanto foram avaliados apenas uma vez, apresentando taxa de PF 
de 100%. A ranitidina, sob essa perspectiva passa a apresentar uma taxa de PF de 
apenas 4,37%, ocupando a quadragésima terceira posição em ordem decrescente. 
 






Número de PF Taxa PF (%) 
1 Moxifloxacino 1 1 100,00 
2 Zidovudina 1 1 100,00 
3 Ampicilina/sulbactam 3 2 66,67 
4 Basiliximab 5 2 40,00 
5 Cabergolina 3 1 33,33 
6 Propafenona 3 1 33,33 
7 Betametasona 4 1 25,00 
8 Levotiroxina 4 1 25,00 
9 Sirolimus 4 1 25,00 
10 Ciclosporina 5 1 20,00 
11 Tiamazol 5 1 20,00 
12 Terlipressina 18 3 16,67 
13 Tiabendazol 6 1 16,67 
14 Oseltamivir 35 5 14,29 
15 Fosfato de potassio 7 1 14,29 
16 Dexmedetomidina 53 6 11,32 
17 Micofenolato mofetil 9 1 11,11 
18 Poliestirenossulfonato de 
cálcio 
207 22 10,63 
19 Codeína 10 1 10,00 
20 Voriconazol 10 1 10,00 
21 Propofol 192 18 9,38 
22 Claritromicina 12 1 8,33 
23 Cetoprofeno f/a 86 7 8,14 
24 Daptomicina 60 4 6,67 
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25 Octreotida 15 1 6,67 
26 Nimodipina 77 5 6,49 
27 Desmopressina 47 3 6,38 
28 Naloxona 16 1 6,25 
29 Sulfametoxazol + trimetropina 244 14 5,74 
30 Vancomicina 506 29 5,73 
31 Piperacilina + tazobactam 496 28 5,65 
32 Fenobarbital 71 4 5,63 
33 Cefepime 37 2 5,41 
34 Polimixina b 130 7 5,38 
35 Imunoglobulina humana 38 2 5,26 
36 Aciclovir 60 3 5,00 
37 Glibenclamida 20 1 5,00 
38 Rifampicina 21 1 4,76 
39 Meropenem 843 40 4,74 
40 Pentoxifilina 22 1 4,55 
41 Metilprednisolona 399 18 4,51 
42 Nitroprussiato 118 5 4,24 
43 Ranitidina 3351 141 4,21 
44 RIPE (Rifampicina + Isoniazida 
+ Pirazinamida + Etambutol) 
48 2 4,17 
45 Clindamicina 50 2 4,00 
46 Fosfato sodio mono/dibasico 25 1 4,00 
47 Enoxaparina 2150 85 3,95 
48 Cefotaxima 26 1 3,85 
49 Ganciclovir 26 1 3,85 
50 Sulfadiazina 27 1 3,70 




Considerando os medicamentos com as maiores taxas de problema da 
farmacoterapia, com número de avaliações mínimo de 25 (194,195), foi realizada 
análise de correlações entre as características dessa subpopulação, exclusivamente 
com a prescrição de determinado medicamento, e a incidência de problemas da 
farmacoterapia. Para tal, foram consideradas as seguintes covariáveis: número de 
medicamento por dia, gênero, idade, tempo de internamento hospitalar, dias de 
avaliação farmacêutica e internamento na unidade de terapia intensiva. 
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Os medicamentos dexmedetomidina, desmopressina, imunoglobulina 
humana, aciclovir, clindamicina, fosfato sodio mono/dibasico, cefotaxima, ganciclovir 
e sulfadiazina não apresentaram correlações estatisticamente significantes, os 
demais, apresentam valores expressos na Tabela 16. 
 
Tabela 16 - Correlações entre problemas da farmacoterapia e outras variáveis dos 
pacientes, realizadas por subpopulações de prescrição de medicamentos 
específicos. 
Problemas da Farmacoterapia 
Variáveis Coeficiente de Correlação Valor de p 
Oseltamivir 
Hipertensão 0,420 p <0,05 
Diabetes 0,420 p <0,05 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 0,420 p <0,05 
Insuficiência Cardíaca 0,420 p <0,05 
Poliestirenossulfonato de cálcio 
N° medicamentos prescritos -0,139 p <0,05 
Propofol 
Doença hepática 0,180 p<0,05 
Infecção HIV 0,189 p<0,01 
Cetoprofeno 
Arritmias 0,321 p<0,01 
Transtornos Psiquiátricos 0,260 p<0,05 
Infecção HIV 0,282 p<0,01 
Tempo de internamento hospitalar 0,221 p<0,05 
Dias de avaliação farmacêutica 0,231 p<0,05 
Daptomicina 
Hipertensão 0,262 p<0,05 
Doença Arterial Coronariana 0,645 p<0,01 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 0,645 p<0,01 
Nimodipina 
Dias de avaliação farmacêutica -0,315 p<0,01 
Sulmetoxazol / Trimetropina 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônico 0,127 p<0,05 
Fibrilação Atrial 0,173 p<0,01 




Diabetes 0,098 p<0,05 
Piperacilina + tazobactam 
Doença neurodegenerativa 0,134 p<0,01 
Hipertensão pulmonar 0,120 p<0,05 
Fenobarbital 
Eplepsia 0,569 p<0,01 
Cefepime 
Dias de avaliação farmacêutica 0,377 p<0,05 
Polimixina B 
Arritmias 0,369 p<0,01 
Púrpura trombocitopênica 0,247 p<0,01 
Meropenem 
Idade 0,085 p<0,05 
Tempo de internamento hospitalar -0,071 p<0,05 
Doença valvular -0,070 p<0,05 
Doença inflamatória intestinal 0,081 p<0,05 
Eplepsia 0,107 p<0,01 
Metilprednisolona 
Hipertireoidismo 0,166 p<0,01 
Doença do refluxo gastroesofágico 0,347 p<0,01 
Púrpura trombocitopênica 0,130 p<0,05 
Nitroprussiato 
Asma 0,296 p<0,01 
Neoplasia 0,230 p<0,05 
Ranitidina 
Internamento em unidade de terapia 
intensiva 
0,42 p<0,05 
Tempo de internamento hospitalar -0,069 p<0,01 
Dias de avaliação farmacêutica -0,052 p<0,01 
Hipertensão -0,042 p<0,05 
Transtornos psiquiátricos -0,041 p<0,05 
Hipertensão pulmonar 0,070 p<0,01 
RIPE (Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida + Etambutol) 
Insuficiência cardíaca 0,314 p<0,05 
Miocardiopatia 0,314 p<0,05 
Enoxaparina 
Dias de avaliação farmacêutica -0,048 p<0,05 
Doença arterial periférica 0,057 p<0,01 
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Sequela de acidente vascular cerebral 0,072 p<0,01 
Síndrome da imunodeficiência adquirida 0,079 p<0,01 
5.3.3 Multivariada 
 
Análise multivariada foi conduzida para os medicamentos com maior taxa de 
problemas, que atenderam as condições basais, dentre estas, número mínimo de 25 
pacientes a cada covariável inserida na equação e variável dependente categórica. 
Para tal, utilizou-se regressão logística binária, através do método inserir (“enter”) ou 
avançar condicional, de acordo com melhor ajuste de modelo, para os subgrupos de 
prescrição de cada medicamento selecionado, com a variável dependente 
dicotômica, presença ou ausência de problemas da farmacoterapia, e as covariáveis 
basais, sexo, idade, além daquelas com correlação estatisticamente significante na 
análise bivariada. 
A incidência de problemas da farmacoterapia nos subgrupos com prescrição 
de poliestirenossulfonato de cálcio, vancomicina e piperacilina + tazobactan não foi 
significativamente influenciada pelas variáveis inseridas do modelo. Os demais 
subgrupos, com R2 e Odds ratio, quando estatisticamente significante, estão 
expressos na Tabela 13.  
 
Tabela 17 - Regressão logística binária, com variável dependente problemas da 
farmacoterapia, realizadas por subpopulações de prescrição de medicamentos 
específicos. 
Problemas da farmacoterapia 
 Odds ratio  
(95% Intervalo de Confiança) 




Hepatopatia 0,163 (0,034-0,788) p < 0,05 
Infeção pelo HIV                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
0,150 (0,039-0,579) 
p <0,05 
Sulfametoxazol + trimetropina (R
2
 0,067) 
Fibrilação atrial ou fluter 0,050 (0,03-0,850) p <0,05 
Piperacilina + Tazobactam (R
2 
0,026)  










Hipertireoidismo 33,27 (1,952-567,189) p <0,05 








Hipertensão 0,611 (0,405-0,921) p <0,05 




Doença arterial periférica 3,245 (1,228-8,576) p <0,05 
Sequela de acidente vascular 
cerebral 
2,994 (1,129-7,935) p <0,05 








A segurança do paciente hospitalizado é uma questão central nos serviços 
de saúde, visto seu perfil de vulnerabilidade e a predisposição a incidência de 
problemas da farmacoterapia proporcionada pelo próprio sistema de provisão de 
cuidados (196). 
O presente estudo avaliou uma grande amostra (n=1077) de pacientes, em 
sua grande maioria com um único internamento, primordialmente críticos (82% dos 
episódios de internamento com passagem, no mínimo temporária, por uma unidade 
de terapia intensiva) em hospital universitário de grande porte brasileiro, e 
proporcionou diagnóstico situacional de uma realidade preocupante, com mais de 
40% dos pacientes evoluindo com pelo menos um problema da farmacoterapia 
durante seu internamento.  
O número mediano de comorbidades foi de 2, dado coerente com o perfil 
etário variável da população, mediana 58 anos (IIQ 25-75 46-69), composta 
aproximadamente de 50% de idosos, de acordo com a classificação da ONU para 
países em desenvolvimento (197).  
As comorbidades mais prevalentes, HAS (42,4%), DAC (21,1%) e DM 
(18,0%), relacionadas ao sistema cardiovascular, condizem com a realidade global, 
que indica que doenças cardiovasculares representam a principal causa de 
mortalidade tanto em países em desenvolvimento, como o Brasil (198), como em 
países desenvolvidos (199). Ademais, destaca-se o fato de que grande parte da 
amostra, 2 das 3 unidades estudadas, caracterizavam-se primordialmente por seu 
perfil de atendimento as questões cardiológicas.  
Fazendo um paralelo com os dados literários, inquéritos populacionais 
brasileiros, indicaram  uma prevalencia de HAS superior a 30% (200) e de diabetes 
autorrelatada de mais de 5% (201), lembrando que essas condições contribuem de 
maneira independente para o desenvolvimento de doença arterial coronariana, a 
principal causa de mortalidade cardiovascular (202–205). 
A polimedicação ou polifarmácia, apesar de amplamente definida como a 
utilização de mais de 5 medicamentos (206,207), apresenta muitas controvérsias 
conceituais, tanto no que tange ao limiar de medicamentos, como a sua 
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aplicabilidade prática (208). Ainda assim, estudos têm indicado sistematicamente, a 
polimedicação como fator de risco conhecido para problemas da farmacoterapia 
(208–213). Em contexto hospitalar, por exemplo, estudo recente apontou que a 
utilização de 10 ou mais medicamentos aumentou o risco de desenvolvimento de PF 
em mais de três vezes (214). 
Considerando tal contexto, o presente estudo evidencia uma perspectiva 
alarmante, com número médio de medicamentos utilizados por episódio de 
internamento superior a 10, e mais de 95% dos casos enquadrados em uma 
perspectiva de polifarmácia. Contudo é necessário salientar, que em uma condição 
crítica, vários medicamentos suportivos podem ser necessários, e apesar de existir 
uma polifarmácia quantitativa, pode não haver uma polifarmácia funcional (215). 
Devido aos motivos previamente pontuados, a prevalência de polifarmácia 
relatada em estudos com contexto clínico, varia de maneira importante, desde 5% a 
aproximadamente 80% (216), e parece ser ainda maior em ambiente hospitalar 
(4,118,217,218), especialmente em unidade de terapia intensiva (60,72,73).  
Um olhar mais atento a dispersão das médias de medicamentos, de acordo 
com condições clínicas específicas, indicou diferença significativa, em relação a 
média global, para HAS, DAC, DM, DSL, IC, DPOC, arritmias e SIDA. 
Complementarmente, a análise bivariada indicou correlações individuais 
fracas positivas para quatorze variáveis (idade, internamento em UTI, número de 
comorbidades, HAS, DM, DAC, DPOC, hipotireoidismo, FA, IC, DAOP, LES, DH e 
SIDA), moderada para o tempo de internamento e negativa para arritmias. Contudo 
a análise multivariada indicou influência positiva de apenas dez variáveis (idade, 
tempo de internamento, internamento em UTI, DM, DAC, DPOC, IC, LES, DH e 
SIDA). 
Os maiores coeficientes β, com valores superiores a 2, de maneira 
sequencial, relacionaram-se a presença de SIDA, LES e internamento em UTI. 
Esses resultados, de maneira não surpreendente, demonstram que condições 
crônicas, consagradamente tratadas com farmacoterapia combinada, como SIDA, e 
em menor proporção o lúpus, apresentam impacto significativo sobre o número de 
medicamentos utilizados (219,220).  
Ademais, é necessário considerar que o lúpus, por se tratar de uma 
condição autoimune, pode predispor a infecções oportunistas, e consequentemente, 
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a possível necessidade de antimicrobianos terapêuticos e/ou profiláticos (221,222). 
Igualmente, destaca-se que o internamento em UTI pode ser considerado um 
indicador de gravidade e, dessa forma, justifica a necessidade de maior proporção 
de medicamentos para manejo suportivo e terapêutico (223–225). 
Por outro lado, a presença de arritmias, que não FA ou flutter, apresentou 
efeito negativo importante no número de medicamentos, fator possivelmente 
justificado pelo tratamento não-farmacológico curativo em grande parte dos casos, e 
condição muitas vezes isolada, sem relação explícita com a idade ou outras 
condições crônicas (226–231). 
A taxa de problemas em relação ao total de prescrições e de medicamentos 
avaliados refletiu valores substantivos de 10,57% e 1,22%, respectivamente. 
Comparando com dados da literatura, Bedouch e colaboradores (2009), em seu 
estudo prospectivo, indicou uma prevalência de 2669 problemas da farmacoterapia, 
durante a avaliação clínica de 29016 prescrições, perfazendo uma taxa de 
problemas por prescrições avaliadas de aproximadamente 9%, corroborando com os 
resultados encontrados no presente estudo (170). 
O principal problema da farmacoterapia evidenciado em nosso estudo 
relacionou-se a dose, indicando a importância de um monitoramente terapêutico 
individualizado, levando em conta perfil etário, função renal e hepática, e as 
necessidades de ajuste de dose caso a caso. A atuação do farmacêutico clínico 
mostrou-se evidente nesse contexto, através da intervenção farmacêutica 
correspondente, como esperado, a mais comum, individualizar ou corrigir a 
posologia, compartilhando conhecimentos e experiências a fim de promover a 
segurança do paciente.  
Faz-se necessário pontuar que grande parte da população estudada foi 
composta por pacientes em estado crítico (82%), onde a incidência de insuficiência 
renal aguda é elevada, atingindo até 23% dos pacientes (232). Ainda nesse sentido, 
ressaltamos que entre os motivos de internamento mais comuns foram observados 
angina instável ou IAM, normalmente associada a necessidade de procedimentos 
diagnósticos com utilização de contraste; insuficiência cardíaca e choque séptico, 




Na sequência, detacou-se o PF medicamento inapropriado ou 
desnecessário, com sua intervenção farmacêutica respectiva suspender 
medicamento, justificados pela prevalência absoluta de polifarmácia, predispondo a 
presença de medicamentos desnecessários; alta incidência de idosos, população 
com exigências específicas a adequação da prescrição; e labilidade do estado 
clínico em unidade de terapia intensiva, onde medicamentos apropriados em um dia, 
como suplementação eletrolítica, podem passar a ser inapropriados em um período 
curto de tempo. 
Contrapondo os resultados com outras realidades, Lapointe (237), em seu 
estudo de atuação clínica em unidades cardiológicas, também indicou como 
problemas mais frequentes, medicamento incorreto (36,0%) e dose incorreta 
(35,3%). 
Paralelamente, estudo conduzido com serviço de telefarmácia, promovendo 
avaliação farmacêutica remota, de prescrições provenientes de 17 serviços de 
emergência em Dakota, nos Estados Unidos, durante o período de 17 meses, 
mostrou que os principais problemas que exigiram intervenção relacionaram-se a 
necessidade de ajustes de dose (238). 
Acrescentamos que, durante a classificação de PFs, vários questionamentos 
surgiram e foram paulatinamente discutidos em reuniões semanais entre a equipe 
de farmacêuticos e os preceptores do serviço. Através disso, foi possível identificar 
necessidades de ajustes em várias etapas processuais, incluindo revisão da 
padronização das intervenções farmacêuticas e da metodologia de registro; revisão 
periódica do manual de farmácia clínica; treinamento e capacitação dos 
farmacêuticos, técnicos em farmácia, membros da equipe de enfermagem e 
médicos, além de atualização das rotinas do setor de dispensação. Essa experiência 
salienta a necessidade de programa de educação continuada para garantir uma 
assistência de qualidade e a importância da integração entre serviço e pesquisa. 
Análise da aceitabilidade das intervenções farmacêuticas indicou valores 
bastante positivos, com mais de 78% das intervenções aceitas, sendo que outras 
5,68% adicionais representaram ações educativas, que não repercutiram em uma 
mudança momentânea da prescrição e, portanto, receberam a codificação não se 
aplica. Esses resultados indicam uma realidade de trabalho multiprofissional 
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adequada, com participação e troca de saberes entre os diferentes profissionais 
envolvidos no processo de medicação do paciente.   
Estudo semelhante realizado em um grande hospital universitário no Ceará 
demonstrou uma aceitabilidade de 88,66% das intervenções farmacêuticas 
realizadas durante um mês (239). Por outro lado, estudo publicado por Charpiat e 
colaboradores, indicou taxa de aceitação de apenas 47% (25). 
Em avaliação complementar, dois modelos multivariados, através de 
regressão logística binária, foram conduzidos considerando a variável categórica 
dependente problemas da farmacoterapia em cada episódio de internamento.  
O primeiro, considerando as características basais dos pacientes (sexo, 
idade), internamento em UTI (sim ou não) e a presença ou não de diferentes 
comorbidades, indicou com um coeficiente de determinação de 8,4%, que a idade 
(OR 1,013, IC 1,005-1,021) e a presença de doença arterial coronariana (OR 1,750, 
95% IC 1,237-2,475) representaram fatores preditores para o desenvolvimento de 
PF.  
Estudos anteriores, avaliando a questão, têm demonstrado sistematicamente 
que a idade parece ser um fator de risco importante para problemas da 
farmacoterapia, com valores de odds ratio variáveis, com maior significância para 
idosos em relação a adultos jovens (78,240). 
O aumento modesto no risco evidenciado no presente estudo justifica-se 
considerando a mediana alta da idade da população incluída (58 anos). 
Complementarmente, a presença de DAC, ainda sem significado clínico conhecido, 
foi responsável por aumento de 75% no risco de problemas da farmacoterapia.  
De maneira surpreendente, contrariando evidências prévias (68–70,137), o 
internamento em UTI (OR 0,298, 95% IC 0,199-0,448), em nosso contexto 
demonstrou-se um fator protetor para PF. Esses resultados podem estar 
relacionados ao perfil de monitoramento das UTIs estudadas, que conta com 
avaliação e acompanhamento farmacêutico e de outros profissionais de saúde de 
maneira contínua. Ademais, a menor rotatividade de residentes médicos e a 
presença contínua de preceptoria nesses setores também podem ter contribuído 
O número de comorbidades, indicado como fator de risco em alguns estudos 
(196,241), não apresentou influência importante na incidência de PF em nossa 
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população. Questão possivelmente justificada pela alta variabilidade amostral, 
número de mediano 2 (IIQ 1-3), com intervalo de 0-7. 
O segundo modelo, realizado separadamente para não interferir nas 
probabilidades anteriores, incluiu covariáveis, com influência “óbvia” na incidência de 
PF, presumida pela descrição em numerosos estudos, como número de 
medicamentos (196,210,218,241), número de dias de avaliação farmacêutica e 
tempo de internamento (196,241), corrigidos para gênero e idade. O coeficiente de 
determinação foi de 36,9%, indicando influência importante das covariáveis na 
variável dependente.  
Como esperado, o número médio de medicamentos por episódio e o número 
de dias de avaliação farmacêutica, representaram fatores de risco para o 
desenvolvimento de PF, com ORs de 1,10 e 1,26, respectivamente. Contrariando as 
expectativas e a análise bivariada, o número de dias de internamento não 
influenciou de maneira significativa o modelo, considerando significância de 95%.  
Esses resultados indicam que outras questões, para além do tempo 
exclusivamente, tais como a qualidade da assistência prestada, podem influenciar 
nesse contexto. Ademais, o maior tempo de internamento pode trazer consigo uma 
maior familiaridade com a condição e informações relativas ao estado de saúde do 
paciente, fator que pode ser contrabalanceado pela maior criticidade e gravidade 
associada a necessidade de um internamento prolongado. 
Em números absolutos, as classes terapêuticas mais envolvidas em 
problemas da farmacoterapia foram: aparelho digestivo e metabolismo (n=256), anti-
infecciosos gerais para uso sistêmico (n=190), sangue e órgãos hematopoiéticos 
(n=160), sistema nervoso (n=122) e aparelho cardiovascular (n=100), 
respectivamente. Já em números relativos, ou seja, proporção de problemas em 
relação ao total de prescrições da classe, as taxas de problemas indicaram maior 
prevalência relativa ao aparelho genito-urinário e hormônios sexuais (20%), aparelho 
respiratório (4,40%), vários (3,90%), anti-infecciosos gerais para uso sistêmico 
(3,60%) e agentes antineoplásicos e imunomoduladores (2,60%). Analisando esses 
dados em uma perspectiva comparativa, e considerando que a proporção de 
prescrição de medicamentos para o sistema genito-urinário, respiratório, vários, e 
antineoplásicos perfazem ao todo apenas 5% do total de medicamentos prescritos, 
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sendo sujeitos, portanto, a viés significativo, destacamos os anti-infecciosos como 
classe crítica no que tange a incidência de problemas da farmacoterapia.  
Esses dados vão de acordo com estudo coduzido em contexto hospitalar, 
com características semelhantes, que evidenciou risco de problemas aumentado 
com a prescrição de medicamentos anti-infecciosos (214). 
De outra forma, revisão sistemática recente (196), investigando a incidência 
de problemas da farmacoterapia e sua relação com hospitalizações, ressaltou 
medicamentos com ação no sistema cardiovascular, anti-infecciosos, 
antineoplásicos e anti-inflamatórios como principais agentes de problemas da 
farmacoterapia, entretanto, divergências podem ser justificadas visto que se trata de 
uma classificação díspar, que não ATC, com a utilização de valores absolutos. 
Ainda, consideramos, que o perfil de atendimento das unidades de nosso estudo, 
contando com duas unidades cardiológicas e médicos especialistas na área, pode 
ter influenciado na qualidade da prescrição relacionada ao sistema cardiovascular.  
De maneira complementar, avaliação pormenorizada dos medicamentos 
envolvidos em PF, demonstrou curiosamente que dez medicamentos foram 
responsáveis por mais de 50% dos problemas, sendo que quatro deles: ranitidina, 
enoxaparina, omeprazol e meropenem, perfizeram 34,40% (n=321) do montante. 
Esses resultados vão de encontro com estudos anteriores, que apontam 
medicamentos de baixo índice terapêutico, como a enoxaparina, e aqueles com 
necessidade de ajuste para função renal, como a ranitidina, enoxaparina e 
meropenem, como centrais em avaliação farmacêutica (79,137,241–243). 
Além disso, acrescentamos o uso indiscriminado dos inibidores de bombas 
de prótons (244–246) e suas inúmeras consequências, tanto no aspecto clínico 
como financeiro, já levantado em estudos anteriores (247–255), mas até então 
tratado com pouca ênfase no meio farmacêutico de modo geral. 
Em uma perspectiva diferente, considerando a taxa de problemas em 
relação ao número de avaliações farmacêuticas, nosso estudo evidenciou um 
panorama um pouco diferente, tendo em conta um número de avaliações mínimo de 
10, a fim de reduzir viés analítico, percebemos que medicamentos como a 
terlipressina, osseltamivir, dexmedetomidina e poliestirenossulfonato de sódio, 
apresentaram taxas de erro superiores a 10%, e que a ranitidina, anteriormente 
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considerada o primeiro lugar, nessa realidade passa a ocupar a quadragésima 
terceira posição. 
Partindo dessa análise, os medicamentos com maior taxa de problemas, que 
atenderam aos requisitos mínimos, para avaliação multivariada, foram submetidos a 
regressão logística, a fim de avaliar se nesses subgrupos especificamente, alguma 
variável amostral apresentou influência importante na incidência de problemas da 
farmacoterapia. Para tal, analise bivariada foi conduzida previamente, a fim de 
selecionar as variáveis incluídas em cada modelo, além das variáveis basais, como 
sexo e idade. Os resultados apresentaram variações significativas entre as 
subpopulações, baixos coeficientes de determinação, e parâmetros com 
significância estatística importante, mas sem significância clínica conhecida. Como 
exemplo a análise dos pacientes com prescrição do medicamento propofol 
apresentou redução importante no risco de problemas da farmacoterapia, associada 
a presença de hepatopatia (OR 0,163, IC 95% 0,034-0,788) e infecção pelo HIV 
(0,150, IC 0,039-0,579), com coeficiente de determinação de 12,3%. Por outro lado, 
pacientes com prescrição de metilprednisolona apresentaram aumento do risco de 
PF associado a presença de hipertireoidismo (OR 33,27, IC 95% 1,952-567,189) e 
púrpura trombocitopênica (OR 8,32, IC 95% 1,579-43,814). 
Esses resultados carregam consigo questionamentos importantes, tratam-se 
de associações espúrias? ou características proporcionadas pelas diferentes 
condições podem interferir no risco de PF específicos para subpopulações com a 
prescrição de determinados medicamentos? 
Diante desse panorama, nossos dados indicam, que apesar da possibilidade 
de estabelecer critérios e listas de medicamentos com potencial risco para 
problemas da farmacoterapia não existem “fórmulas mágicas” ou fatores preditores 
que norteiem uma avaliação robusta da medicação por si só.  
Este estudo tem algumas limitações. A prevalência de PF e intervenções 
farmacêuticas pode não refletir a realidade global da instituição, considerando que 
as três unidades clínicas avaliadas representam menos de 10% do número total de 
leitos do hospital. Por outro lado, foram avaliadas mais de 7.000 prescrições na área 
cardiovascular e de cuidados intensivos. Na presente experiência, estas unidades 
corresponderam às áreas mais importantes de ocorrência de erros de medicação. 
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Outra limitação corresponde ao fato de que a avaliação das prescrições foi 
realizada na UFH, prejudicando a comunicação com a equipe de assistência à 
saúde e a percepção dos erros associados à rotina de preparo e administração dos 
medicamentos. A despeito do fato, a participação do farmacêutico nas visitas 
clínicas pode ter minimizado tal limitação, entretanto não é possível descartar a 
possibilidade da prevalência de PFs ter sido subestimada. 
Por fim, destacamos que a avaliação foi realizada pela pesquisadora 
principal, e como qualquer avaliação subjetiva, pode estar sujeita a viés na 
identificação e interpretação de problemas. Contudo, acreditamos que, como houve 
discussão semanal, por comitê de especialistas, sobre os critérios utilizados e 
problemas encontrados, essa questão tenha sido amenizada. 
Como em qualquer novo processo, a ação efetiva do farmacêutico clínico 
ainda tem um longo caminho a percorrer. No entanto, cada dia fica mais evidente a 
necessidade de incluir o farmacêutico clínico nas equipes de saúde, visto que a 
incidência de problemas da farmacoterapia é alarmante e as intervenções do 
farmacêutico podem gerar benefícios diretos para a segurança do paciente, bem 
como proporcionar melhoria na qualidade do cuidado.  
Reiteramos que mesmo na era digital, fatores preditores de problemas 
ajudam em uma seleção racional de pacientes que podem necessitar de maior 
atenção, entretanto, a avaliação farmacêutica individualizada ainda representa a 
“peça chave” de uma boa revisão de medicação para pacientes hospitalizados. 
Devemos considerar o processo de uso de medicamentos como uma 
condição dinâmica, o farmacêutico deve estar atento as labilidades associadas a tal, 
e utilizar seus conhecimentos para melhorar os resultados terapêuticos, garantindo 
segurança, eficácia e custo-efetividade da farmacoterapia. 







 O presente estudo proporcionou o diagnóstico situacional da proporção da 
ocorrência de problemas da farmacoterapia em mais de 1.000 pacientes 
com mais de 7.000 prescrições, em hospital universitário de grande porte, 
auxiliando a preencher a lacuna de conhecimento nessa área no Brasil, até 
então pouco explorada. Identificamos um panorama preocupante, onde 
aproximadamente 40% dos pacientes, e 1 a cada 10 prescrições, 
apresentaram pelo menos um PF. 
 A prevalência de polimedicação ultrapassou 95%, com aproximadamente 
60% dos pacientes se enquadrando em um contexto de polimedicação 
excessiva. As características que mais influenciaram no número de 
medicamentos, através de análise multivariada foram internamento em 
unidade de terapia intensiva, lúpus e infecção pelo HIV, indicando que essas 
populações podem se beneficiar majoritariamente da revisão farmacêutica 
de prescrições. 
 Os principais problemas evidenciados relacionaram-se a necessidade de 
ajuste de dose e presença de medicamentos inapropriados, reiterando a 
importância de uma avaliação farmacêutica individualizada, de acordo com 
as características clínicas, da posologia e adequação da prescrição. 
 Dois modelos multivariados indicaram que o número de medicamentos, o 
número de dias de avaliação farmacêutica, e em menor proporção, a idade e 
a presença de doença arterial coronariana representaram fatores preditores 
para problemas da farmacoterapia. Essas variáveis podem auxiliar na 
seleção de pacientes para avaliação e acompanhamento pormenorizado. 
  Considerando tanto os números absolutos como a taxa de problemas da 
farmacoterapia, a classe terapêutica dos anti-infecciosos sistêmicos 
mostrou-se particularmente importante para incidência de problemas da 
farmacoterapia. Quatro medicamentos, ranitidina, enoxaparina, omeprazol e 
meropenem foram responsáveis por quase 35% de todos os problemas e, 
portanto, sob nossa perspectiva merecem vigilância farmacêutica especial. 
Paralelamente, em relação a porcentagem de prescrição, outros quatro 
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medicamentos, terlipressina, osseltamivir, dexmedetomidina e 
poliestirenossulfonato de sódio, apresentaram taxas de problemas 
superiores a 10%, o que também indica a necessidade de monitoramento. 
 Por fim, análise multivariada dos subgrupos de medicamentos com altas 
taxas de problemas apresentou alta variabilidade e associações estatísticas 
sem significância clínica conhecida, indicando que apesar dos fatores 
preditores mencionados anteriormente auxiliarem na seleção de pacientes, a 
avaliação farmacêutica individualizada ainda é o “ponto chave” para garantir 
uma farmacoterapia racional, e minimizar os riscos de problemas da 
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Dose  1 1   434 1  2 439 
Intervalo de 
administração 
  2  23    25 
Via de 
administração 

















1 64 9      74 
Interações 
medicamentosas 
 2   12   53 67 
Inconsistências na 
prescrição 
1      30 1 32 
Diluição ou taxa 
de infusão 




     2  1 3 
TOTAL 174 71 76 47 471 5 30 59 933 
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